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Preface de la deuxieme edition 

Cette collection est pilotee par des enseignants titulaires habitues a faire partie des jurys de 
concours nationaux. Aussi, ils souhaitent aj outer des recommandations a celles du 

CICN: 

• sur le fond , les questions font souvent appel a des donnees physiopathologiques, 
diagnostiques, therapeutiques, epidemiologiques, ainsi qu'a Pinformation des patients et 
aux aspects medicolegaux. Durant Pheure que le candidat consacre a chaque dossier, il 
faut commencer par lire Pensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de chaque 



dossier, et d'eviter les reponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics doivent etre 
evoques, d'ou il faut faire ressortir les plus frequents ou les plus graves. 

Les jurys apprecient toujours les reponses argumentees se rapportant precisement au 
cas clinique. Pour la preparation du concours, les candidats peuvent avoir recours a des 
references emanant de la Haute Autorite de sante, de l'ANSM, du Centre national des 
concours d'internat (www.cnci.univ-paris5.fr), des conferences de consensus et des 
conferences d'experts des societes savantes (www.bmlweb.or^consensus_lien.html); 

• sur la forme, il est conseille d'ecrire tres lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies a corriger en quelques heures, et qu'une 
presentation claire ameliorera significativement le resultat final. 

Il n'est pas necessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaitre le maximum 
de mots-cles. A l'interieur de chaque question, onpeut commencer par les points les plus 
importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant les items par des mots tels que « 
surtout » ou « eventuellement ». Il faut se metier des abreviations, nous vous conseillons de 
n'utiliser que celles mentionnees par le site du Centre national des concours d'internat comme « 
abreviations autorisees ». 

Les difficultes relatives de chaque dossier sont cotees de 1 a 3 (certains cas cliniques plus 
difficiles peuvent etre proposes afin de departager les candidats). Neanmoins, il faut garder en 
memoire que chaque jury est « souverain » et peut privilegier un aspect du cas clinique en 
modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant zero a une 
question en cas d'erreur manifeste. 

Un concours se preparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 


J.-J. Lehot 


et les enseignants responsables des differents volumes de la collection 

Liste des abreviations autorisees par le cnci 

LISTE DES ABREVIATIONS AUTORISEES PAR LE CNCI 
ACE: 

antigene carcino-embryonnaire 
ACTH: 

AdrenoCorticoTropic Hormone (corticotrophine, hormone corticotrope hypophysaire) 


ADH: 



Anti Diuretic Hormone (hormone antidiuretique, vasopressine) 

ADN: 

acide desoxyribonucleique 
AINS: 

anti-inflammatoire non steroidien 
ALAT: 

alanine amino-transferase ( TGP ) 

ALD: 

affection de longue duree 
AMM: 

autorisation de mise sur le marche 
AMPc: 

AMP cyclique 
ANCA: 

AntiNneutrophyloc Cytoplasmic Antibody (anticorps anti-cytoplasme des polynucleaires) 
APGAR: 

American Pediatric Groos Assessment Record 
APUD: 

Amine Precursor Uptake and Decarboxylation (groupe de cellules captant et 
decarboxylant des precurseurs d' amines) 

ARN: 

acide ribonucleique 
ARNm: 


ARN messager 



ASA: 

classification du risque operatoire de l'American society of anesthesiologist 
ASAT: 

aspartate amino-transferase ( TGO ) 

ASLO: 

antistreptolysine O 
ATP: 

adenosine triphosphate 
A VC: 

accident vasculaire cerebral 
aVf, aVL, aVr: 

derivations electrographiques unipolaires 
AVK: 

antivitamine K 
BCG: 

bacille de Calmette et Guerin 
BK: 

bacille de Koch 
BPCO: 

broncho-pneumopathie chronique obstructive 
CCMH: 

concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine 


CEC: 



circulation extra-corporelle 
CGMH: 

concentration globulaire moyenne en hemoglobine 
CIVD: 

coagulation intra-vasculaire disseminee 
CK: 

creatine-kinase 

CMV: 

cytomegalovirus 

CO: 

monoxyde de carbone 
C0 2 : 

dioxyde de carbone 
CPK: 

creatine-phosphokinase 

CPK-BB: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme BB 
CPK- MB: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme MB 
CPK-MM: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme MM 
CRH: 


Corticotropin Releasing Hormone (hormone de liberation de l'hormone corticotrope) 



CRP: 

C Reactive Protein (proteine C reactive) 

DCI: 

denomination commune international 
DHEA: 

dehydroepiandrosterone 

DOPA: 

dihydroxyphenylalanine 

EBNA: 

Epstein-Barr Nuclear Antigen 
EBV: 

Epstein-Barr virus 
ECBU: 

examen cytobacteriologique des urines 
ECG: 

electrocardiogramme 
ECHO virus: 

Enteric Cyt op atho genic Human Orphan virus 
EEG: 

electroencephalogramme 

EFR: 

epreuve fonctionnelle respiratoire 


ELISA: 



Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay 
EMG: 

electromyographic 

FiOy 

fraction inspiree d'oxygene 
FSH: 

Follicle Stimulating Hormone (hormone folliculostimulante) 
gamma- GT: 

gamma- glutamyl transferase 
GB: 

globule blanc 
GH: 

Growth Hormone (hormone somatotrope) 

GH-RH: 

GH-Releasing Hormone (hormone activatrice de fhormone de croissance) 
GR: 

globule rouge 
GVH: 

Graft Versus Host (reaction du greffon contre l'hote) 

Hb: 

hemoglobine 

HbAlC: 


hemoglobine glyquee 



HbQ 2 : 


oxyhemoglobine 

HBPM: 

heparine de bas poids moleculaire 
HCG: 

Human Chorionic Gonadotrophin (gonadotrophine chorionique) 

HDL: 

High Density Lipoproteins (lipoproteines de haute densite) 

HELLP: 

Hemolysis + Elevated Liver enzymes + Low Platelets 
HLA: 

Human Leucocyte Antigen (antigene d'histocompatibilite) 

HPV: 

human papillomavirus 
HTLV: 

Human T cell Leukemia/lymphoma Virus (virus humain T lymphotropique) 
IDR: 

intradermoreaction 

IEC: 

inhibiteur de Penzyme de conversion 

Ig: 

immunoglobulines 


IGF: 



Insulin-like Growth Factor (somatomedine) 

IMAO: 

inhibiteur de la mono-amineoxydase 
INR: 

International Normalized Ratio 
IRM: 

imagerie par resonance magnetique 
IV: 

intraveineuse 

LCR: 

liquide cephalorachidien 
LDH: 

lactate deshydrogensae 
LDL: 

Low Density Lipoprotein (lipoproteine de faible densite) 

LH: 

Luteinizing Hormone (hormone luteinisante) 

LHRH: 

Luteinizing Hormone Releasing Hormone (gonadoliberine) 

MALT: 

Mucous Associated Lymphoid Tissue (tissu lymphoi'de associe aux muqueuses) 
MNI: 


mononucleose infectieuse 



MST: 


maladie sexuellement transmissible 
NFS: 

numeration formule sanguine 
NK: 

Natural Killer (lymphocyte) 

OAP: 

oedeme aigu du poumon 
OMS: 

organisation mondiale de la sante 
ORL: 

oto-rhino-laryngologie 

PAN: 

periarterite noueuse 
PaC0 2 : 

pression arterielle partielle en dioxyde de carbone 
Pa0 2 : 

pression arterielle partielle en oxygene 
PCR: 

Polymerase Chain-Reaction 
PDF: 

produits de degradation de la fibrine 


PDGF: 



Platelet-Derived Growth Factor (facteur de croissance des plaquettes) 

PMI: 

protection maternelle et infantile 
PNB: 

polynucleaires basophiles 
PNE: 

polynucleaires eosinophiles 
PNN: 

polynucleaires neutrophiles 
PSA: 

Prostatic Specific Antigen 
QI: 

quotient intellectuel 
QRS: 

complexe QRS 
QSP: 

quantite suffisante pour 
QT: 

segment QT 
RAST: 

Radio Allergo Sorbent Test (dosage radio-immunologique des IgE specifiques d’ 
allergene) 

Rh: 


rhesus 



RMN: 


resonance magnetique nucleaire 
SIDA: 

syndrome d'immunodeficience acquise 
SRAS: 

syndrome respiratoire aigu severe 
T3: 

triiodothyronine 

T4: 

thyroxine, tetraiodothyronine 
TCA: 

temps de cephaline activee 
TCK: 

temps de cephaline kaolin 
TCMH: 

teneur corpusculaire moyenne en hemoglobine 
TDM: 

tomodensitometrie (« scanner ») 

TEP: 

tomographie par emission de positons 
TGMH: 

teneur globulaire moyenne en hemoglobine 


TGO: 



transaminase glutamo-oxaloacetique 
TGP: 

transaminase glutamo-pyravique 
TNM: 

classification Tumor Nodes Metastasis (tumeur primitive, adenopathies regionales, 
metastases) 

TP: 

taux de prothrombine 
TPHA: 

Treponema Pallidum Haemagglutination Assay 
TRH: 

Thyrotropin Releasing Hormone (protireline) 

TSH: 

Thyroid Stimulating Hormone (thyreostimuline) 

UI: 

unite internationale 
UTV: 

urographie intraveineuse 
VDRL: 

Veneral Disease Research Laboratory (reaction d' agglutination syphilitique) 
VEMS: 

volume expiratoire maximum par seconde 
VGM: 


volume globulaire moyen 



VIH: 


virus de rimmunodeficience humaine (HIV, virus du SIDA ) 

VLDL: 

Very Low Density Lipoproteins (lipoproteines de ties faible densite) 

VS: 

vitesse de sedimentation 

Conseils pratiques donnes par des correcteurs 

» Examen national classant 

CE QU’IL FAUT SAVOIR CE QU’IL FAUT E VITER 

SUR LEFOND 


• Bien lire l'enonce 

• Elaborer les mots-cles essentiels d'une reponse 
bien ciblee sur l'enonce 

• Rediger la reponse en utilisant ces memes mots- 
cles avec des phrases courtes, en evitant a la fois le 
style telegraphique et le style trop litteraire 

• Connaitre une vingtaine de mots-cles par sujet 

• Ces mots-cles doivent etre assez precis (ex.: 
parler de « masque » au lieu d'« isolement aerien » 
pour la tuberculose pulmonaire) 

• Faire preuve de bon sens et d' adaptation au cas 
clinique 

• Connaitre les points medicolegaux 
(faciles a integrer dans la grille) 

• Ne pas negliger l'analyse des cliches 
radiologiques dans la preparation de l'ECN 


• Phrases ne contenant aucun 
mot-cle 

• Phrases types, exemples: 

- « Mise en condition avec 
voie veineuse peripherique de 
bon calibre » 

- « Kinesitherapie 
respiratoire, prevention des 
complications 

thromboemboliques par HBPM 
, nursing » 

• Effets de mode qui peuvent 
agacer le correcteur a la 800e 
copie, exemples: 

- VTH dans toutes les 
questions 

- soutien psychologique 
dans la tuberculose en oubliant 
l'antibiotherapie 

- groupage sanguin et ACI 
systematiques 

- parler systematiquement 
d'« urgence » sans preciser les 
delais 



• Donner les posologies si 

Ton n'en est pas certain 

• Doser les (3-HCG chez un 
homme de 88 ans avant de 
prescrire la rifampicine ! 

• Prescrire un arret de 
travail a un pensionnaire d'une 
maison de retraite ! 


SUR LA FORME 


r 

• Ecrire lisiblement 

• Utiliser les abreviations « autorisees » par le 
CNCI, les plus courantes directement (ex.: ECG , 
NFP), preciser entre parentheses le sens des 
abreviations moins courantes 

• Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilite 

• Dans le doute, on peut ecrire « a discuter » ou « 
voire » 


r 

• Ecriture minuscule pour 
remplir la 

copie au maximum 

• Phrases longues 

• Faire une pseudo- 
ordonnance avec nom du 
medecin, datee, signee... 

• Repetitions a l'interieur 
d'une meme question 


Pr. Ph. Douek, Pr. G. Kirkorian, Pr. J.-J. Lehot, 2012. 

Methodologie de redaction des dossiers cliniques 

» Examen national classant 

Trois epreuves de cas cliniques ainsi qu'une epreuve de lecture critique d' article (LCA) 
attendent les candidats de 1 'examen national classant. En parallele des connaissances theoriques 
indispensables, la note finale va s'etablir en fonction des capacites du candidat a organiser ses 
idees et a faire ressortir les points importants d'une maniere concise et structuree. La « forme » 
devient alors aussi importante que le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au 
long de l'annee precedant l'examen, en s'entrainant en temps limite a rediger de maniere 
complete les dossiers. La methodologie proposee ci-apres reste une proposition, une « trame de 
travail », a adapter au cas par cas, en ayant pour objectif d'arriver le jour J avec sa propre 
methode de redaction, qui aura fait ses preuves tout au long des examens blancs et des seances 
d'entrainement. . . 

Chaque epreuve de cas clinique dure 3 heures et est constituee de trois dossiers cliniques. 
Chaque dossier comporte quatre a dix questions. 


Survol rapide des trois dossiers: 3 minutes 



• Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 

• Lecture en diagonale 

• Pour reperer les mots-cles qui vont evoquer le diagnostic et se rassurer 

• 1 minute par dossier 

Une fois la lecture par le jury terminee, lire rapidement les trois dossiers (enonce + 
questions): objectify = choix de l'ordre dans lequel les sujets vont etre traites: 5 minutes 

• Enonce: si des pieges apparaissent d'emblee, les surligner 

• Questions: si des mots-cles semblent tres importants les noter en face de la question 
correspondante; attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter le dossier au brouillon ni de 
reflechir, il suffit juste de faire appel a sa « memoire reflexe » 

• Garder pour la fin le sujet sur lequel on semble le moins a l'aise 

• Mais attention: s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 

Phase de reflexion pour le premier dossier: 5 minutes minimum 

• Relire P enonce attentivement en traquant les pieges 

• Repondre sur le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-cles principaux et les « 
NPO » de ses fiches 

• Ne faire en aucun cas un brouillon ni meme un soupgon de redaction sur le sujet 

• Cette phase doit durer au minimum 5 minutes. Il est evident qu'en fonction des habitudes 
des candidats, les durees des deux phases de reflexion et de redaction seront variables; il faut 
cependant s'astreindre a un minimum de reflexion pour eviter de partir « tete baissee » dans un 
hors sujet magistral. . . 

Verification des concordances sujet/cahier couleur 

• Fondamental 

• Inutile de risquer deux « zeros » aux dossiers en voulant gagner. . . 30 secondes ! 

Redaction du premier dossier: 45 minutes 

• La triade gagnante a toujours avoir en tete 



o 


rester SIMPLE 


o STRUCTURER sa reponse: phrase d'introduction certes, mais apres tiret/mot-cle 
puis phrase de conclusion 

o DISCUTER les questions a reponses « mitigees » en developpant le pour, le 
contre et en adoptant une position finale claire 

• Concernant la forme: 
o phrases courtes 

o faire ressortir ce qu'on pense etre un mot-cle en debut de ligne 

o une question par page: aerer la reponse pour faciliter le travail du correcteur 

• Concernant le fond: 

o eviter les details: ils montrent fetendue du savoir mais ils induisent une perte de 
temps, une dilution de finformation essentielle, et par consequent un risque de perte 
de points non pas par points negatifs mais par non cotation du mot-cle attendu 

o structurer vraiment sa reponse pour montrer la clarte du raisonnement sans pour 
autant entrer dans les stereotypes « antibiotherapie double probabiliste large spectre 
apres prelevement bacteriologique centree sur tel germe. . . » si ce n'est pas vraiment 
la question posee 

o ne pas reciter son cours betement mais appliquer son « tuyau » au patient 
presente, cas particulier dont il est question 

Relecture du premier dossier: 5 minutes 

• Verification rapide et automatique de forthographe 

• Eventuellement souligner le plan, les mots-cles; souligner est une arme a double 
tranchant: si les mots soulignes ne sont pas les mots-cles attendus et meme si ceux-ci sont 
presents dans la copie, le correcteur risque de ne pas les voir car son attention sera 
entierement centree sur les mots soulignes. . . 

• Pendant ce temps, en profiter pour relacher la pression et faire une coupure nette « 
mentale » entre deux dossiers 

Retour a la case n° 3 pour le dossier 2 puis le 3 

Touche finale sur les 5 dernieres minutes 



• Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs 
autorisees: bleu et noir) 

• Ne pas changer d'avis au dernier moment, la premiere impression est le plus souvent la 
bonne ! 

En somme pour le timing: 

• 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 

• Par dossier: 55 minutes: 

o reflexion: 5 minutes minimum 

o redaction: 45 minutes maximum 

o relecture: 5 minutes 

• Touche finale: 5 minutes (fannonce par le surveillant sert de repere. . .) Soit: 180 
minutes... 

J. Bacchetta, X. Ricaud, 2012. 

Introduction aux cas cliniques de cancerologie et d'oncohematologie 

Ce recueil de cas cliniques pour la preparation a l'examen national classant est la deuxieme 
edition du livre para en 2007. La premiere edition avait ete preparee par des internes et des 
assistants d'oncologie medicale et d'oncologie radiotherapique, d'hematologie, regroupes au 
sein de V Association des jeunes oncologues de Rh one-Alpes (AJORA). Permettez-nous de les 
remercier encore une fois: 

• oncologie medicale: Boyle Helen, Cassier Philippe, Dufresne Armelle, Duret Aude, El 
KarakFadi, Fayette Jerome, Leger-Falandry Claire, Tredan Olivier, You Benoit; 

• oncologie radiotherapique: Fleury Bertrand, Mazeron Renaud; 

• hematologie: Broussais Florence. 

Le Dr Raphael Rousseau, oncologue pediatre, a redige les cas de cancer de fenfant. 

Le Dr Francois Ducray, neuro-oncologue, a redige le cas sur la tumeur cerebrale primitive. 
La deuxieme edition a ete entierement relue par les responsables du travail d' edition aides 


par: 



• le Dr Jerome Fayette (medecin specialiste en oncologie medicate, Centre Leon- 
Berard, Lyon); 

• le Dr Perrine Marec-Berard (medecin specialiste en oncologie pediatrique, Institut 
d'hematologie-oncologie, Lyon). 

Les cas d'hematologie sont entierement originaux et ont ete prepares par le Dr Herve 
Ghesquieres. 

Qu'ils soient remercies de leur aide precieuse a l'actualisation de ces dossiers cliniques. 

Nous voulons insister sur quelques points importants concernant les questions d’ oncologie 
et d'hematologie: 

• elles peuvent facilement faire Vobjet de questions transfer sales, qui concernent 
aussi bien des bases scientifiques ou physiopathologiques que des aspects de pratique 
medicale, comme nous le verrons plus tard; 

• certains aspects doivent etre connus car ils peuvent etre introduits dans les cas 
cliniques: 

o oncogenetique: predisposition genetique, genes concernes et certaines de leurs 
anomalies, cy to genetique; 

o epidemiologie; 

o mecanismes d'action des medicaments ou des radiations ionisantes; cet aspect 
est parti culierement vrai dans le cas des therapeutiques ciblees; 

• certains points de la « cancerologie transversale » doivent etre familiers: 

o methodes diagnostiques, en particulier la predominance absolue de la biopsie 
mais aussi, dans certains cas, immunohistochimie, voire diagnostic moleculaire 
(hybridation in situ ou FISH); 

o bilan d' extension, qui doit toujours etre hierarchise; 

o classifications pronostiques: essentiellement TNM , parfois classifications 

specifiques qui sont souvent le noeud decisionnel; 

o mesure de V index de performance (Performance Status et index de Karnofsky) 
et facteurs pronostiques; 

o mecanisme de decision dans le cadre des reunions de concertation 
pluridisciplinaires (RCP). L'ossature en est la medecine factuelle (fondee sur 



V evidence). La traduction peut en etre des arbres de decision ou des standards, 
options, recommandations; 

o information du patient et de sa famille, education therapeutique, decision 
partagee dans certains cas, toujours adhesion au plan therapeutique; 

o la pluridisciplinarite doit apparaitre a tons les niveaux; 

o principe fondamental du benefice/risque; 

• ne jamais oublier, toujours connaitre ce qui « entoure » la demarche diagnostique 
et therapeutique, ce qui la rend acceptable par le patient et sa famille: 

o conditions de V information du patient, ses droits; 

o conditions de realisation d'un essai therapeutique si cela se pose; 

o traitements de support et complications des traitements; 

o traitements de la douleur; 

o approche psycho-oncologique; 

o soins palliatifs; 

o dimension ethique; 

• connaitre la dimension sociale et de sante publique: 

o depistage; 

o prevention; 

o rehabilitation; 

o prise en charge sociale et consequences professionnelles; 
o aspect economique; 

o prise en charge globule, la plus complexe etant celle de la personne agee; 

o consequences sur la sexualite, la plus complexe, et en general les effets a long 

terme du traitement du cancer. 

En fait, les sujets de cancerologie-hematologie permettent d'aborder toutes les 
problematiques medicales. Pour aider a la preparation de fexamen dans ce domaine et etayer 



certains aspects de ce domaine, nous indiquons quelques references utiles. 

Nous esperons que ce volume sera utile a ses lecteurs et nous remercions celles et ceux qui 
y ont contribue. 

Docteur Herve Ghesquieres 

Docteur Benoit You 

Professeur Jean-Pierre Droz 



Cas Clinique N° 1 


Un nourrisson age de 6 mois est adresse a votre consultation pour une deviation non 
reductible de la tete vers la gauche apparue une semaine auparavant. Aucune autre anomalie n'a 
ete notee par la maman. 

Son medecin de famille, consul te 3 jours avant votre examen, n'a rien releve d'inquietant 
lors de l'examen clinique. Son diagnostic est celui d'un torticolis positionnel; il a conseille a la 
maman des mesures de reeducation posturale par unkinesitherapeute. 

La lecture du carnet de sante est sans particularity Les vaccinations sont a jour. La 
croissance staturo-ponderale est reguliere, normale pour 1'age. Aucune courbe de perime tre 
cranien n'a ete notee dans le carnet de sante, la derniere valeur relevee etant celle mesuree a la 
naissance. 

Votre examen clinique retrouve un nourrisson en bon etat general. L'examen 
cardiovasculaire et respiratoire est normal, les teguments sont normalement colores. L'examen 
des masses musculaires du cou evoque une contracture musculaire. II n'existe pas d'aspect 
evocateur d'un abces intramusculaire. 

L'examen neurologique retrouve un nystagmus horizontal que le medecin de famille, joint 
par telephone, vous affirme avoir recherche mais ne pas avoir constate 3 jours auparavant. Le 
reste de l'examen neurologique est normal. Le perimetre cranien (PC) est a la limite superieure 
de la normale pour l'age. La fontanelle est normotendue. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que pensez-vous du diagnostic porte 3 jours auparavant ? Quelle aurait ete votre demarche 
a cette occasion ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est le diagnostic a evoquer enpriorite chez ce nourrisson ? Detaillez et justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les etiologies possibles de l'affection causale ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Quelle est votre prise en charge immediate ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle sera votre prise en charge ulterieure, une fois le diagnostic confirme ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Le torticolis positionnel est un diagnostic d'elimination 

Chez le nouveau-ne comme chez le nourrisson, il convient d'eliminer devant tout 
torticolis, congenital ou acquis: 

• une malformation rachidienne vertebrale (osseuse) 

une compression du tronc cerebral (tumeur, malformation, anomalie 
vasculaire) 

Dans un premier temps, on aurait du proposer une radiographie de rachis cervical 
haut face + profil, afin d'eliminer une anomalie osseuse cervicale haute 

Si les cliches sont normaux: indication incontestable d'une imagerie par resonance 
magnetique nucleaire 

en semi-urgence (en l'absence de signes neurologiques patents, on peut 

• admettre que le radiologue ne re^oive pas l'enfant le jour meme; une semaine 
maximum !) 

• explorant par des coupes coronales, axiales et sagittales: 

- la fosse posterieure 

- le tronc cerebral 

- le cervelet 

- la charniere cervico-occipitale 

- le rachis cervical haut 

- le cordon medullaire cervical 

a la recherche d'un engagement du tronc cerebral/des amygdales 
cere be lie uses* 

dans le trou occipital: 
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3 

3 


4 

1 



- du fait d'une anomalie de la charniere cranio-occipitale (anomalie d' Arnold- , 

Chiari) 

- ou d'une tumeur de la fosse posterieure: tronc cerebral, cervelet 3 

Les examens d'imagerie seront notes dans le carnet de sante, en particulier les 

doses irradiees 

Oubli = 0 ala question. 

\ 

Les radiographies standard de crane sont inutiles. Idem pour VETF. A cet age et dans 
cette situation, I'oedeme papillaire est inconstant: le fond d'oeil est inutile. La 
tomodensitometrie cerebrale a un rendement moindre que VIRM dans V exploration de la 
fosse posterieure; le crane du nourrisson etant « extensible », le retentissement 
supratentoriel peut n'etre que minime et la semiologie tomodensitometrique d'une 
hypertension intracranienne (HTIC) peut etre absente en cas d' evolution subaigue sur une 
semaine. En fait, V engagement occipital pent avoir lieu par le simple fait qu'une tumeur 
sous-tentorielle pousse le tronc cerebral vers le bas sans veritable retentissement 
supratentoriel. En tout cas initialement ! L'IRM est done totalement justifiee dans ce 
contexte evocateur, en semi-urgence si le « torticolis » parait isole. Si ce torticolis est 
associe a d'autres signes neurologiques (comme ici), n'attendez pas que V enfant engage pour 
exiger un rendez-vous d'imagerie en urgence. 

Retenir de ce dossier: une HTIC n'est pas forcemeat « bruyante », soyez alerte devant 
des signes « batards ». L'IRM s' impose devanttouttorticolis du nouveaune et du nourrisson, 
si les cliches de rachis cervical ne retrouvent pas de malformationosseuse rachidienne. Chez 
ce petit patient, devant les signes cliniques ( « le » signe clinique, en fait: nystagmus = pas 
banal du tout dans ce contexte !), des cliches de rachis sont inutiles. Si VIRM est 
indisponible, on ne vous en voudra pas d'avoir demande une tomodensitometrie sans, puis 
avec injection de produit de contraste. 

La mesure du PC est un geste essentiel en pediatrie. L' analyse de la courbe de PC est un 
element majeur du diagnostic de tumeur cerebrale chez V enfant. C'est une faute grave que de 
ne pas avoir tenu ce carnet de sante a jour. 


QUESTION N° 2 20 points 

Engagement occipital debutant 6 

d'une tumeur de la fosse posterieure*, 3 

chez un nourrisson age de 6 mois: 

probable medulloblastome 2 

Argument pour l'engagement = clinique: 

• evolution rapide des signes sur une semaine 1 

• d'un syndrome associant: 



: tg^§M8rf2iMPP le as P ect de la tdte ) 1 

- perimetre cranien a la limite superieure de la normale 2 

Argument pour le medulloblastome: frequence a cet age 1 

Oubli = 0 a la question. 

Ici, on vous demande d'evoquer en priorite un engagement occipital. La cause la plus 
frequente a cet age reste la tumeur. Ensuite, par ordre de frequence, on pourrait evoquer 
une anomalie d' Arnold- Chi ari avec ou sans syringomyelie. 

Le torticolis,bien different de la raideur meningee,est un signe tres evocateur 
d' engagement, et non un « classique » signe d'HTIC ! Chez le nourrisson, les symptomes de 
tumeur du tronc cerebral peuvent evoluer a bas bruit, notamment sans les signes usuels 
d'HTIC. On a meme vu des nourrissons atteints de medulloblastome pen agressifs 
(initialement...) trainer plusieurs semaines avec des vomissements etiquetes « troubles des 
rapports materno-infantiles » ou « RGO chronique »... 


QUESTION N° 3 

points 

Devant ce syndrome, on evoquera en priorite une tumeur cerebrate 

Par argument de frequence a cet age, en priorite une tumeur infratentorielle (49% 
des tumeurs cerebrales de l'enfant): 

medulloblastome (15% des tumeurs infratentorielles; 50% des tumeurs ^ 

cerebrales avant 5 ans) 

astrocytome (15% des tumeurs infratentorielles; age moyen de survenue = 6 ^ 

ans) 

• gliome (15% des tumeurs infratentorielles) 1 

• ependymome (4% des tumeurs infratentorielles) 1 

Ici, on vous demande de discuter le type de tumeur: organisez vos reponses. II ne peut en 
aucun cas s'agir d'une HTIC benigne. Par definition, celle-ci doit etre isolee: ce n'est 
absolument pas le cas ici. L' evoquer serait une grave erreur ! En pratique, retenez que le 
medulloblastome est la tumeur cerebrale la plus frequente avant 5 ans: tumeur vermienne le 
plus souvent, parfois etendue au plancher du 4 e ventricule. Elle se manifeste generalement 
par un syndrome cerebelleux d'installation rapide. Au contraire, V astrocytome est une 
tumeur progressivement infiltrante du tronc cerebral, d' evolution lente (plusieurs mois), 
touchant les paires craniennes et les voies pyramidales (syndrome pyramidal spastique) et 
responsable d'un syndrome cerebelleux d'installation progressive. 


QUESTION N° 4 


25 

points 



Transfert et hospitalisation en urgence sur la base du seul diagnostic clinique : 2 

• en neurochirurgie pediatrique 1 

• radiologues, neurochirurgiens et anesthesistes prevenus du transfert 
Principes de la prise en charge mediconeurochirurgicale initiale: 

traitement salvateur de l'engagement occipital, au besoin avant tout bilan 
radiologique 

controle de l'hypertension intracranienne par des traitements anti- 2 

oedemateux: 

- restriction hydrique 1 

- corticoides 1 

- osmotherapie 1 

- diuretiques 1 

• evaluation clinique et radiologique des lesions 

discussion multi disciplinaire (oncologues et neurochirurgiens) et decision ^ 

therapeutique 

information des parents (risques et sequelles possibles, recueil de j 

l'autorisation d'operer ecrite) 

Dans un premier temps: controle de F hypertension intracranienne* 

• par derivation ventriculoperitoneal e ( mot cle) 2 

ou ventriculocysternotomie endoscopique (mise en communication du 3 e 2 

ventricule avec les citernes de la base par voie endoscopique) 

Prelevement de LCR ventriculaire pour analyse cytologique a la recherche d'une ^ 

extension metastatique (metastases leptomeningees) 

En cas de tumeur accessible neurochirurgicalement: 

• exerese tumorale (mot cle) 3 

- la plus large possible en prenant en compte le risque de sequelles ^ 

neurologiques 

- immediate oudifferee quelques jours apres le controle de l'HTIC 

- abord occipital 

- examen extemporane des lesions 

pieces d' exerese confiees a fanatomopathologiste pour diagnostic 

^ "k ^ 

tumoral 

• surveillance postoperatoire attentive 2 

derivation, cicatrice, temperature, signes d'HTIC aigue, signes d’engagement. 1 

• Oubli = O ala question. 


La reponse a cette question parait longue, certes, mais regardez ou sont les points. Cette 



question vous demande votre prise en charge immediate, la question n° 5 votre prise en 
charge ulterieure: inutile de perdre du temps a se repeter. Ici: traiter Vurgence = 

V engagement = derivation et/ou neurochirurgie avec exerese la plus complete possible; en 
profiter pour porter un diagnostic = anatomopathologie !A la question n° 5, vous 
developperez Vapproche multidisciplinaire de la prise en charge d'une tumeur cerebrale de 
V enfant. Dans le doute, traitez VHTIC dans les deux cadres, puisqu'il est difficile de savoir 
oil le jury vous attend... En tout etat de cause, n'oubliez pas de citer la derivation ! 


QUESTION N° 5 

points 


Bilan d' extension de la lesion tumorale: 4 

• pre ou postoperatoire en fonction de la gravite et du controle de l'HTIC 

• domine par une imagerie medullaire par resonance magnetique nucleaire: 3 

- coupes sagittales et axiales descendant jusqu'au cul de sac dural 1 

- sans, puis avec produit de contraste (gadolinium) 

- a la recherche d'une extension metastatique (metastases leptomeningees)* 2 

Ponction lombaire: 2 


. en dehors de toute HTIC non controlee* (done au mieux en 
postoperatoire !) 

• prelevement de liquide cephalorachidien pour analyse cytologique 

• a la recherche d'une extension metastatique au canal medullaire 
Le choix du traitement se discutera, en fonction des constatations peri- 

operatoires et des resultats dubilan d' extension: 

par une equipe multidisciplinaire oncopediatrique medicochirurgicale 
entrainee 

dans le cadre d' etudes prospectives multicentriques nationales et 
internationales 


- association radiotherapie (sur le lit tumoral ± lombaire etendue) 4 

- et chimiotherapie systemique 4 

- en cures sequentielles 

- prenant en compte le risque de sequelles irreversibles chez l'enfant 

Me sure s nutritionnelles, antalgiques, antiemetiques, anti-infectieuses associees 1 

Prise en charge et soutien psychologique de l'enfant et de sa famille 1 

Allocation de maladie de longue duree (ALD 30), prise en charge a 100% 1 

Oubli = 0 a la question. 


Retour au debut 



MEDULLOBLASTOME 


Les facteurs pronostiques du medulloblastome sont: 

• le caractere initialement localise ou metastatique; 

• le caractere complet ou non de Vexerese; 

• les caracteristiques histologiques (formes anaplasiques ou a grandes cellules de moins 
bon pronostic que les formes classiques); 

• les criteres biologiques: amplification du gene cmyc de mauvais pronostic, expression 
nucleaire de la B-catenine de bon pronostic). 

Message d retenir:ne jamais banaliser un torticolis du tout-petit ou du nourrisson: 
explorez-le, personne ne vous en voudra d'etre paranoi'aque vu les consequences parfois 
dramatiques d'un retard diagnostique. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

DIFFICULTY 


3/3 



Cas Clinique N° 2 


Jean, age de 3 ans, vous est adresse par son medecin traitant pour constipation opiniatre 
evoluant depuis 1 mois. Son medecin a note 1' apparition recente d'une masse abdominale 
d' augmentation rapidement progressive. 

Aucun antecedent particulier n'est releve a l'interrogatoire des parents ni a la lecture du 
carnet de sante. 

Le transit est effectivement ralenti puisque la frequence des selles est de une tous les 4 
jours, de consistance et d'aspect normaux. 

L'etat general de l'enfant est conserve. La palpation abdominale retrouve une masse 
volumineuse de l'hypochondre gauche, a developpement anterieur, lisse, ferme, indolore, peu 
mobile par rapport aux plans profonds. La rate n'est pas palpable, il n'existe pas 
d'hepatomegalie. Absence de contact lombaire. 

Le reste de l'examen clinique est sans particularity 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les diagnostics a evoquer devant une masse abdominale de l'enfant ? Quel est le 
diagnostic le plus probable chez cet enfant ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens pratiquez-vous afm de preciser le diagnostic etiologique de cette masse 
abdominale ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le sca nne r abdominopelvien confirme l'existence d'une masse renale gauche bouleversant 
farchitecture des cavites excretrices gauches; il semble exister une lesion de plus petit volume 
sur le rein droit. Quel est alors le diagnostic le plus probable ? Completezvous vos 
explorations ? Si oui, comment et pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 



L' affection diagnostiquee a la question n° 3 peut s'integrer dans le cadre d'atteintes 
polyviscerales congeni tales: quelles sont-elles ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vos explorations complementaires confirment fabsence de lesions a distance des reins. 
Quelle est alors votre attitude therapeutique ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel est le pronostic global de cette affection chez cet enfant ? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Diagnostics a evoquer devant une masse intra-abdominale de fenfant: 

Malformation (depistee enperiode neonatale le plus souvent): 

• urinaire: rein polykystique; hydronephrose 

• digestive: 

- duplicite digestive, pancreatique 

- invagination intestinale 

• vasculaire 
Tumeur: 

Maligne: 

• renale: 

- nephroblastome (tumeur de Wilms) 

- sarcome a cellules claires du rein 

• hepatique: 

- hepatoblastome 

- carcinome hepatocellulaire (rare) 

- sarcome des voies biliaires (exceptionnel) 

- neuroblastome (atteinte hepatique metastatique du syndrome de Pepper: 
nouveau-ne) 
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• sympathique: 

- neuroblastome 3 

- de localisation pararachidienne 1 

- ou surrenalien 1 

• lymphome diges 1 

• teratome 1 

carcinome cortical surrenalien ( rare ); tumeur germinale (plutot 

pelvienne) 

Benigne: 

• renale: 

- tumeur de Bolande 1 

- polykystose renale 2 

- gros rein de l'insuffisance renale aigue (plutot bilateral, signes 
associes) 

• hepatique: kyste 

• pelvienne: kyste ovarien (chez les filles) 

Diagnostic a evoquer chez cet enfant: 

Tres probable nephroblastome gauche par argument de frequence 3 

Mais possiblement neuroblastome surrenalien gauche 1 

Masse abdominale a developpement anterieur rapide = retroperitoneale, j 

d' allure maligne 

La clinique seule ne peut affirmer le diagnostic: des examens complementaires j 

sont necessaires 

QUESTION N° 2 . 2 ,° 

points 

Radiographies d' abdomen sans preparation a la recherche: 2 

• d'une masse refoulant les anses intestinales 1 

• de calcifications 1 

Echographie abdominale : 2 

• confirme fexistence d'une masse 1 

• precise sa nature 1 

cherche a en preciser la situation: retroperitoneale ou non, intrarenale ou ^ 

non, surrenale. . . 

recherche d'une atteinte controlaterale, d'une extension, notamment ^ 

endovasculaire 

Tomodensitometrie renale +/- cliches d'uroscanner: 3 

• recherche d'une masse intrarenale deformant les cavites pyelocalicielles 1 



• recherche d'une masse controlaterale associee 1 

• precise l'extension de la lesion par rapport aux loges renales 1 

• precise leur extension par rapport aux vaisseaux adjacents 1 

• explore le reste de la cavite abdominale 1 

Dosage urinaire des cathecholamines urinaires = acide homo et vanyl- 2 

mandelique (HVA + VMA) et dopamine: 

diagnostic differentiel avec un neuroblastome secretant 

Si la masse est droite, la recherche d'un hepatoblastome s' impose: dosage de l'a- 
foeoetoproteine. 

QUESTION N° 3 . 

points 

Nephroblastome (tumeur de Wilms): 5 

• bilateral 3 

stade V (de la classification de la Societe internationale d’oncologie 2 

pediatrique) 

Complement d' explorations: 2 

• on pourra completer le bilan par une scintigraphie renale au DMSA, 1 

- afin d'evaluer la fonctionnalite de chaque rein et preciser les j 

indications therapeutiques 

• dans le cadre du bilan d'extension: a la recherche de metastases : 4 

- radiographies de thorax face et profil a la recherche d' image en « lacher 2 
de ballons » 

- le scanner best pas necessaire dans ce bilan d'extension 1 

- echographie hepatobiliaire 1 

- scintigraphie osseuse si point d'appel clinique 1 

- bilan biologique preoperatoire usuel, dont fonction renale 1 

• Oubli = O a la question. 

QUESTION N° 4 

points 

Syndrome de Wiedemann-Beckwith: 1 

• Wilms, visceromegalie, gigantisme, hypoglycemie neonatale 

Hemihypertrophie 1 

Association WAGR (Wilms tumor, aniridia, growth retardation, renal ^ 

malformation) : 

• Wilms, aniridie, malformation urinaire, retard mental (deletion 1 lp 1 3) 

Syndrome de Drash (du nom de son auteur !): 1 



• Wilms, ambiguite sexuelle, glomerulopathie 

1 Q 

QUESTION N° 5 

points 

Le diagnostic est done celui d'un nephroblastome stade V non metastatique 
Chimiotherapie premiere de reduction tumo rale : 3 

• par association (cures sequentielles) vincristine + actinomycine D 

• prolongee tant qu'il existe un effet reducteur 

Puis chirurgie d’epargne renale: 3 

• apres autorisation ecrite des parents, 1 

• prevenus du risque de nephrectomie totale 1 

geste decide en fonction de l'aspect des lesions constatees en ^ 

peroperatoire: 

- soit nephrectomie partielle bilaterale 1 

- soit nephrectomie totale unilaterale elargie + nephrectomie partielle j 

controlaterale 

• ligature premiere du pedicule renal 

• prelevement ganglionnaire associe 1 

pieces d'exerese confiees a l'anatomopathologiste pour confirmation ^ 

diagnostique 

• evaluation de l'ensemble de la cavite abdominale 
En fonction de l'histologie et du stade: 

• chimiotherapie: irradiation complementaire eve ntue lie du lit tumoral: 2 

- sans depasser 20 grays sur le rein restant 1 

- en protegeant les gonades (ecrans de plomb) 

Surveillance attentive et prolongee: par echographie et radio pulmonaire, en ^ 

accord avec le protocole 

Surveillance de la fonction renale et des complications propres de la ^ 

chimiotherapie/radiotherapie 

QUESTION N° 6 3 points 

Stade V = survie globale a 5 ans = 80% 3 

Survie sans recidive a 5 ans (DFS pour disease free survival) = 75% 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 



DIFFICULTY 

3/3 



Cas Clinique N° 3 


M. O., 58 ans, consul te pour une dysphonie persistante depuis 3 mois. En effet, sa voix vous 
apparait bitonale, etouffee. Ses collegues de travail lui ont d'ailleurs fait remar que qu'ils 
fentendaient de moins en moins sur le chantier (M. O. travaille dans le BTP). 

Ses antecedents sont assez sommaires, M. O. n'ayant aucun suivi medical regulier: il fume 
20 cigarettes par jour depuis 40 ans; sa consommation ethylique s'eleve a 75 cl de vin rouge par 
jour. II n'a jamais subi d' intervention chirurgicale et n'a pas d'allergie. 

A l'examen, onretrouve: pression arterielle = 130/60 mmHg; pouls = 74/min, regulier; 
poids = 54 kg pour 172 cm (perte de 8 kg en 2 mois); eclat du regard; hypertrophie 
parotidienne. 

L'examen ORL met en evidence un etat dentaire deplorable (nombreux chicots) ainsi qu'une 
lesion laryngee ulcerobourgeonnante; l'hemilarynx droit apparait completement fixe. La 
palpation cervicale retientune adenopathie jugulocarotidienne droite de 2 cmde diametre. La 
palpation abdominale note une hepatomegalie mousse de 2 travers de doigts. 

Vous evoquez un cancer du larynx, a priori T3 N1 Mx. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A 

A combien quantifiez-vous la consommation tabagique et ethylique ? Detaillez votre mode 
de quantification. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan realisez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le patient beneficie pour son traitement d'une chirurgie d'exerese radicale (laryngectomie 
totale), suivie d'une radiochimiotherapie concomitante a base de 5-FU et de cisplatine. A quelle 
classe de cytotoxique appartient le cisplatine ? Quel est son mode d'action ? Quels sont ses 
principaux effets secondaires (les plus graves et les plus frequents) ? Existe-t-il des moyens de 
prevention de ces effets secondaires ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Comment conditionnez-vous votre patient avant la radiotherapie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Voila 8 mois que le traitement de M. O. est termine. Lors d'une consultation de surveillance, 
il signale des douleurs de la machoire rebelles aux antalgiques habituels ainsi qu'une otalgie 
reflexe droite. Quels sont les deux premiers diagnostics que vous pouvez evoquer ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Estimation de la consommation tabagique: 

• 20 cigarettes = 1 paquet par jour 

• pendant 40 ans, soit 1 x 40 = 40 paquets-annee (et non paquets/annee !) 
Estimation de la consommation ethylique: 

0,8 (densite de l'alcool par rapport a l'eau) x 750 (volume ingurgite en mL) 
x 10% (degre d'alcool) = 0,8 x 750 x 0,10 = 60 g/j 

le seuil habituel utilise pour defmir un risque au sevrage est de 40 g/j chez 
1'homme et 30 g/j chez la femme 
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QUESTION N° 2 

points 


Bilan d' extension locoregional de la maladie: 

• clinique: schema date de la lesion et des aires ganglionnaires atteintes 2 

• paraclinique: 

- panendoscopie " des voies aerodigestives superieures, o 

- avec biopsies et examen anatomopathologique de toute lesion suspecte (2 e ^ 

localisation +++) 

- TDM cervicofaciale et thoracique 3 

Bilan d’ extension a distance: 

• clinique: palpation abdominale, palpation osseuse, auscultation pulmonaire. . . 1 


paraclinique: scanner thoraco-abdominopelvien ou echographie abdominale + 
• radiographie pulmonaire ne sont pas systematiques; autres examens selon les 



signes d'appel 

Bilan pretherapeutique: 

bilan preoperatoire (EFR, avis cardiologique si necessaire, consultation j 

preanesthesique... ) 

• bilan nutritionnel 3 

O ala question si pas de panendoscopie. 

Les tumeurs ORL sont des pathologies de terrain, toute la muqueuse est malade 
(frequence des localisations multiples); de meme, ne pas oublier I'etat souvent precaire des 
patients (une chirurgie lourde n'est pas toujours possible), d'oii Vinteret d'une evaluation 
nutritionnelle. 

QUESTION N° 3 . 20 

points 

Le cisplatine est un agent alkylant (sel de platine) 5 

II a une action directe sur l'ADN par ajout d'adduit de platine sur l'ADN; ces ^ 

modifications constituent des lesions letales pour la cellule 

Ses principaux effets secondaires sont: 

• nausees et vomissements +++ 2 

• insuffisance renale aigue +++ et chronique (tubulopathie) 3 

• polynevrite, ototoxicite 1 

• anemie, leucopenie, thrombopenie, alopecie... 1 

Leur prevention repose avant tout sur: 

• une hyperhydratation avant et pendant la chimiotherapie 3 

un traitement antiemetique injectable (neuroleptique, corticoides et setrons et ^ 

aprepitant) pendant la chimiotherapie, per os apres 

dans certains cas, on realise une prevention secondaire des aplasies febriles ^ 
par facteur de croissance 

QUESTION N° 4 . 2 ,° 

points 

Re nutrition si etat toujours aussi precaire: 3 

• complements alimentaires en premiere intention 3 

• il faut expliquer au patient la possibility du recours a une sonde nasogastrique 2 

• ou a une gastrostomie 2 

pour une alimentation enterale, si la recuperation nutritionnelle est insuffisante 

• et/ou la tolerance a l'irradiation mauvaise (risque de dysphagie severe par 1 

oesophagi te radique) 

un mauvais etat nutritionnel ralentit la cicatrisation et peut empecher la 



• realisation de l'irradiation dans de bonnes conditions. Cela peut done diminuer 2 

les chances de survie du patient 

Remise en etat buccodentaire: 1 

• orthopantomogramme 1 

recherche et eradication des foyers infectieux: traitement des caries, ^ 

extraction des chicots ... 

• confection de gouttieres fluorees sur mesure pour port, idealement, a vie 2 

Tentative de sevrage alcoolique (en milieu specialise) 1 

Arret du tabac 1 

QUESTION N° 5 20 points 

Osteoradionecrose de la mandibule 10 


Second cancer ORL 10 

Retour au debut 


Ne pas oublier que les cancers ORL sont des maladies de terrain; il faut done toujours 
garder a V esprit la possibility d'une autre localisation, tant au moment du diagnostic 
(panendoscopie) que lors de la surveillance (seconde tumeur ORL, tumeur bronchi que...). 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 145: Tumeurs de la cavite buccale et des voies aerodigestives superieures. 

Objectifs secondaires: 

r 

N° 1 10: Besoins nutritionnels et apports alimentaires de l'adulte. Evaluation de l'etat 
nutritionnel. Denutrition. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 4 


M. L. a 52 ans. II est ethylique chronique (75 g d' ethanol par jour) et a fume 60 
paquetsannee. II pese actuellement 70 kg pour 190 cm, alors qu'il pesait 78 kg il y a 1 mois. II 
presente des troubles de la deglutition depuis 3 mois. 

L'examen clinique trouve de nombreuses adenopathies cervicales bilaterales, dures et peu 
mobiles. La nasofibroscopie objective une lesion bourgeonnante de la paroi pharyngee 
posterieure. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Comment le confirmez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan d' extension realisez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

II a ete decide de mettre en route un traitement locoregional par une radiotherapie de 
conformation associee a une chimiotherapie concomitante associant du cisplatine et du 5-FU. 
Etant donnes les troubles de la deglutition et l'amaigrissement recent, le patient est mis sous 
alimentation enterale nocturne par une sonde nasogastrique. Quel bilan nutritionnel et 
pretherapeutique realisez-vous avant cette nutrition enterale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan clinique et paraclinique realisez-vous avant la mise en route du traitement 
anticancereux ? Argumentez la prescription de chaque examen complementaire. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 


Une semaine apres le debut du traitement, vous revoyez le patient en consultation pour des 
douleurs endobuccales, des ulcerations jugales etune langue depapillee. Quel diagnostic faites- 



vous ? Quel est le principe du traitement ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Etant donnees les douleurs endobuccales, un patch de fentanyl transdermique de 25 pg/h a 
ete prescrit toutes les 72 heures. Une semaine apres, le patient arrive auxurgences pour fievre, 
somnolence et douleur basithoracique droite: 

• temperature: 38,9 °C avec frissons; 

• pouls: 120/min; 

• pression arterielle: 90/40 mmHg; 

• frequence respiratoire: 8/min; 

• oxymetrie enair: 88%; 

• score de Glasgow: 13; 

• myosis bilateral. 

Les radiographies de thorax sont jointes (fig. 1 et 2 ). Quel(s) diagnostic(s) faites-vous ? 




Figure 1 


Figure 2 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 


QUESTION N° 1 10 points 

Carcinome epidermoide de l'oropharynx 5 

A co nfi rmer par la realisation de biopsie de la lesion bourgeonnante, 3 

pour examen anatomopathologique 2 

QUESTION N° 2 20 points 

Bilan d' extension locoregional: 

examen clinique (trismus, otalgie, diminution de la protraction 2 

linguale) 

• scanner (ou IRM) cervical 3 

Bilan d' extension a distance: 

• examen clinique: 

- avec palpation de toutes les aires ganglionnaires 2 

- recherche d'une hepatomegalie 1 

- auscultation pulmonaire 1 

• scanner thorac 3 

• scintigraphie osseuse sur point d'appel clinique 1 

• recherche d'une seconde localisation: 

- hemoptysie 1 

- ou hematurie recente 1 

- panendoscopie des voies aerodigestives superieures sous AG 3 

- fibroscopie bronchique avec prelevements sur les lesions suspectes 2 

QUESTION N° 3 . 2 ® 

points 

Bilan nutritionnel: 

calcul de l'indice de masse corporelle = poids (kg)/taille 2 (m) = 19 2 

kg/m 2 

• calcul de la perte de poids (en%) par rapport a la valeur anterieure: 2 

- perte de poids > 5% en 1 mois 2 

- evoque cliniquement le diagnostic de denutrition 

• evaluation qualitative et/ou quantitative de la prise alimentaire 2 

• bilan biologique (proteinemie) avec: 

- albuminemie 1 

- prealbuminemie 1 

• a interpreter en fonction de l'etat inflammatoire: 1 

- C reactive protein 1 

- haptoglobine 1 



Bilan pretherapeutique: 

NFS 1 

• ionogramme sanguin 1 

• creatinine 1 

• phosphoremie 1 

• magnesemie 1 

• bilan hepatique 1 

• bilan de coagulation 1 

QUESTION N° 4 . 

points 

Etat general, index de Karnofsky ou ECOG de l'OMS 1 

Recherche de tares associees liees autabagisme: 

• bronchopneumopathie chronique obstructive: 

- auscultation pulmonaire 1 

- gazometrie arterielle 1 

- explorations fonctionnelles respiratoires 1 

• (le scanner thoracique est deja mentionne a la question n° 2) 

• atherosclerose: 

- signes cliniques de cardiomyopathie 1 

- electrocardiogramme 2 

- arteriopathie obliterate des membres inferieurs, auscultation des trajets ^ 

vasculaires des gros troncs arteriels 

Recherche d'une hepatopathie alcoolique : 1 

• signes cliniques d'hypertension portale et/ou insuffisance hepatocellulaire 1 

• bilan hepatique avec bilirubinemie 1 

• echographie abdominale (et eventuellement ponction-biopsie hepatique) 1 


Bilan prechimiotherapie : 

• pour les deux molecules: numeration- formule sanguine 

• specifique pour le cisplatine: 

- recherche d'une surdite, eventuellement audiogramme 2 

- recherche d'une neuropathie, eventuellement electromyogramme 2 

- fonction renale avec calcul de la clairance de la creatinine plasmatique 2 

specifique pour le 5-FU: recherche d'une cardiopathie ischemique ou d'une 
insuffisance cardiaque 

Bilan preradiotherapie = bilan stomatologique: 

• recherche de foyers infectieux dentaires 



• orthopantopiogramme 

• remise en etarbuccodentaire 

• pour prevenir l'osteoradionecrose postradique 

QUESTION N° 5 10 points 

Mucite radio-induite, 3 

avec probable surinfection fongique 2 

Traitement: 

• bains de bouche frequents contenant une solution antifungi que 3 

• antalgiques locaux et/ou systemiques 2 


QUESTION N° 6 

Niveau liquide evocateur d'un abces de la base thoracique droite 
Probable pneumopathie d' inhalation du poumon droit 
Sepsis grave ou debut de choc septique 

Probable surdosage morphinique associe (absorption dermique accrue du 
fentanyl lors des episodes febriles) 


15 

points 

9 

1 

4 

1 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 145: Tumeurs de la cavite buccale et des voies aerodigestives superieures. 

Objectif secondaire: 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 5 


Un homme de 45 ans, droitier, sans antecedents particuliers, vous consulte car il presente 
depuis 2 semaines des cephalees de plus en plus intenses associees a des vomissements 
matinaux. A l'examen, le patient presente des troubles du langage avec un discret manque du 
mot et surtout des troubles de comprehension pour les ordres complexes. Selon sa femme, ces 
troubles se sont installes sur une dizaine de jours. II s'y associe une quadranopsie superieure 
droite. Le reste de l'examen neurologique et de l'examen general est normal. Le patient est 
apyretique, il n'y a pas de raideur de nuque ni d' alteration de l'etat general. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel syndrome presente ce patient et quels en sont les risques evolutifs ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Ou situez-vous la lesion responsable des troubles presentes par le patient ? Justifiez votre 
reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Un scanner cerebral puis une IRM encephalique sont realises enurgence. Decrivez les 
cliches d'IRM ci-dessous (a gauche, T1 apres injection de gadolinium, a droite, sequence 
Flair). Quels sont les trois diagnostics principaux que vous evoque cette IRM ? 




Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 


Quel traitement medical faut-il debuter en urgence ? 


Afficher la reponse 


QUESTION N° 5 


Une exerese partielle de la lesion est realisee. Les suites operatoires sont simples et les 
troubles du langage regressent. L'examen anatomopathologique conclut a un oligodendrogliome 
anaplasique de grade III de l'OMS. Quelle donnee, si elle avait ete presente sur rimagerie, 
aurait pu vous faire evoquer ce diagnostic ? 


Afficher la reponse 


QUESTION N° 6 


En reinterrogeant le patient, vous apprenez que depuis plusieurs annees il presente environ 
une fois par mois des malaises etiquetes malaises vagaux. Ces malaises sont brefs et 
stereotypes, ils debutent par une sensation d' oppression thoracique initiale puis de chaleur 
ascendante et se terminent par l'impression « d'etre comme dans un reve ». Pendant ces 


malaises, qui durent moins d'une minute, le patient regarde dans le vide et a Fair absent. Que 
pensez-vous de ces malaises ? Quelle en est la consequence therapeutique ? Qu'en concluez- 
vous quant a l'histoire de la maladie ? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Le patient regoit un traitement de chimiotherapie par 6 cycles de PCV (procarbazine, 
CCNU, vincristine) puis une irradiation encephalique focalisee de 60 grays, avec des tractions 
quotidiennes de 2 grays delivrees 5 jours par semaine. Apres le 4e cycle de chimiotherapie, le 
patient presente des douleurs abdominales en rapport avec un syndrome sub-occlusif. Quel type 
de toxicite de la chimiotherapie suspectez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelles sont les complications possibles de la radiotherapie cerebrale ? Pourquoi limitet- 
on a 2 grays la dose par fraction ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Au terme de l'ensemble du traitement, la reponse radiologique est complete et le patient est 
considere en remission complete. II reprend son travail et vous le surveillez regulierement 
pendant 3 ans, jusqu'au jour ou il est transfere aux urgences pour un syndrome confusionnel. A 
fexamen, le patient est confus mais il n'existe pas de signe de focalisation. II existe un etat 
d' obnubilation fluctuant d'un moment a fautre. Le patient est apyretique. Le bilan biologique 
standard est normal, la recherche de toxique est negative, il n'y a pas de surdosage 
medicamenteux. L'imagerie met en evidence une discrete prise de contraste evoquant une 
recidive locale, sans autre anomalie par ailleurs. Quelle cause faut-il envisager pour ce 
syndrome confusionnel ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Une chimiotherapie de 2e ligne par temozolomide permet d'obtenir une reponse partielle. 
Malheureusement quelques mois plus tard, le patient presente de fagon subaigue des lombalgies 
importantes puis une paraparesie et des troubles sphincteriens. A fexamen, il existe une nuque 
unpeuraide, un deficit flasque des 2 membres inferieurs cote a 3/5, les reflexes osteotendineux 
sont abolis, les reflexes cutanes plantaires sont en flexion; au plan sensitif, il existe une 
hypoesthesie en selle et une hypoesthesie dans les territoires L5 et S 1 ainsi qu'une hypoesthesie 



C6/C7 aumembre superieur gauche. Comment interpretez-vous ces troubles neurologiques ? 
Quelle cause redoutez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

II s'agit d'un syndrome d’hypertension intracranienne 10 

L'HIC est une double urgence: 

• vitale: 

- risque d' engagement cerebral 2 

- et de deces 1 

• fonctionnelle: 

- risque de cecite 1 

- par atrophie optique 1 


Le risque est ici celui d'un engagement temporal car la lesion est sus-tentorielle; les 
engagements des amygdales cerebelleuses concernent les lesions sous-tentorielles. Les 
autres risques encourus par le patient sont en rapport avec le processus expansif sous- 
jacent: risque de crises convulsives et risque d' aggravation des deficits existants. 

QUESTION N° 2 . ® 

points 

Le siege de la lesion responsable des troubles est le lobe temporal 5 

gauche 5 

car le patient est droitier et presente une aphasie avec des troubles de 
comprehension au premier plan (done plutot de type Wernicke) et une quadranopsie 


superieure droite 

QUESTION N° 3 10 points 

II existe un processus expansif: 1 

• temporal gauche, prenant le contraste de fagon heterogene en peripherie 1 

• d' allure kystique 1 

• et necrotique 1 

II s'accompagne d'un cedeme 

• important, visible sur les sequences Flair en hypersignal 1 

• qui exerce un effet de masse 1 



• avec un debut d'engagement temporal (compression du pedoncule cerebral) 1 

Cet aspect est evocateur: 

• d'un gliome de haut grade (glioblastome en premier lieu) 1 

• d'une metastase cerebrale 1 

• ou d un abces cerebral 1 

(notamment toxoplasmique, si le patient est seropositif pour le VTH) 


Les lymphomes cerebraux de l' immunocompetent ne sont que tres rarement necrotiques. 


20 

QUESTION N° 4 points 

En urgence, pour traiter V hypertension intracranienne (HTIC) 5 

On debute un traitement anti-oedemateux: 5 

• associantune corticotherapie intraveineuse 5 

• et eventuellement la perfusion de solutions hypertoniques comme le 

mannitol 

QUESTION N° 5 5 points 

L' existence de calcifications, 5 


bien que non specifique, est evocatrice du diagnostic d'oligodendrogliome 

Les oligodendrogliomes represented environ 15-25% de V ensemble des gliomes. Depuis 
une quinzaine d'annees, ily a un regain d'interet pour ces tumeurs car il a ete decouvert que 
2/3 d'entre elles sont chimiosensibles et que cette chimiosensibilite est en rapport avec une 
perte d'heterozygotie (= deletion) sur les chromosomes Ip et 19q. 

QUESTION N° 6 . 2 ,° 

points 


Les malaises sont tres evocateurs de crises partielles complexes, 5 

temporales internes 5 

L' existence de crises partielles anterieures laisse penser que fepisode actuel ^ 

correspond a 1'evolution histologique vers un aspect anaplasique 

d'un oligodendrogliome de bas grade, 5 

qui avait ete meconnu jusqu'a present mais qui etait responsable des crises 


Iln'y a pas d'indication de traitement antiepileptique au long cours s'il n'y a pas eu de 
crise d'epilepsie. En cas de tumeur cerebrale, il faut privilegier des traitements 
antiepileptiques non inducteurs enzymatiques afin de limiter les interferences avec la 
corticotherapie et la chimiotherapie. 



QUESTION N° 7 

Toxicite neurologique de la vincristine , 
a type de neuropathie vegetative 


5 points 

2 

3 


QUESTION N° 8 

points 

\ 

A court terme: 

• alopecie 1 

• dans le champ d'irradiation (obligatoire a ces doses-la) 

• oedeme cerebral 1 

• HIC 

> 

A long terme: 

• radionecrose 1 

troubles cognitifs en rapport avec une leucoencephalopathie, avec au 
maximum de me nee postradique, 

• mais rare en cas d'irradiation focalisee 

La dose quotidienne est limitee a 2 grays pour limiter le risque de radionecrose, 1 

qui devient beaucoup plus eleve quand on depasse des doses de 2 grays par 
traction et une dose totale de 60 grays 


QUESTION N° 9 

points 

Devant un syndrome confusionnel inexplique, il faut evoquer un etat de mal ^ 

partiel complexe 

(etat de mal non convulsivant), d'autant que le syndrome confusionnel est fluctuant. 

La recidive en elle-meme ne peut pas expliquer la confusion mais peut etre 
responsable de l'etat de mal 

II faut done realiser un EEG 2 


QUESTION N° 10 5 points 

II existe un syndrome meninge (nuque raide) 1 

etune atteinte pluriradiculaire, 1 

qui font redouter une meningite gliomateuse 3 


Retour au debut 


Les metastases en dehors du systeme nerveux central des gliomes sont rarissimes. II 
s'agit de tumeurs dont le probleme est la recidive locoregionale. Dans 15% des cas environ, 
revolution se complique d'une dissemination meningee avec une presentation clinique 



similaire a celle des meningites carcinomateuses (confusion, hydrocephalie, lombalgies, 
atteintes radiculaires). Le diagnostic se fait sur I'IRM encephalique et medullaire, qui 
montre une prise de contraste et/ou des nodules leptomeninges et, grace a la ponction 
lombaire, qui met en evidence des cellules tumorales et une hypoglycorachie. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 146: Tumeurs intracraniennes. 

Objectifs secondaires: 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 188: Cephalee aigue et chi'onique. 

N° 192: Deficit neurologique recent. 

r 

N° 199: Etat confusionnel et trouble de conscience. 

N° 209: Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez l'adulte. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 6 


Mme B. agee de 60 ans vous est adressee pour metrorragies intermittentes. Ses antecedents 
sont marques par un diabete de type I traite par biguanides depuis 5 ans et tabagisme a 20 
paquets-annee. Par ailleurs, elle a pris une pilule oestroprogestative depuis Page de 12 ans. 

Examen clinique: poids = 80 kg, taille =165 cm. Auscultation cardiopulmonaire normale. 
Pas d'anomalie a la palpation abdominale. Le toucher vaginal retrouve un volumineux col 
indure avec infiltration des parametres. Vous realisez une colposcopie qui confirme 
l'infiltration tumorale du col. Des biopsies du col sont faites. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel examen paraclinique simple et rapide demandez-vous pour preciser le point de depart 

? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Cet examen ainsi que d'autres tests d'imagerie retrouvent une infiltration diffuse du col et de 
Puterus par un processus d'allure tumorale. Pas d'atteinte des annexes ou d'organe a distance. 

L' examen anatomopathologique de la biopsie montre une infiltration par cellules tumorales 
evocatrices d'un carcinome peu differencie. Quelles sont les 2 principales hypotheses 
etiologiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les facteurs de risque de chacune de ces 2 etiologies ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel est votre bilan clinique et paraclinique pour preciser Porigine et Pextension ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

S'il s'agissait d'un cancer du col uterin de type adenocarcinome, serait-ce la forme 



anatomopathologique la plus frcquente ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Comment peut-on prevenir et depister le cancer du col ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Untraitement par radiochimiotherapie suivie de curietherapie est propose. Pouvez-vous 
expliquer simplement chaque terme ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Echographie: 

• pelvienne transparietale 

• et endovaginale 

QUESTION N° 2 


15 points 

8 

2 

5 

10 points 

5 

5 


Cancer de l'endometre 
Cancer du col uterin* 

* Exocol: carcinome epidermoide; endocol: adenocarcinome 


QUESTION N° 3 15 points 

Cancer de l'endometre: 

• obesite 5 

• index de masse corporel = 29 2 

• pilule oestroprogestative discutee 
Cancer du col uterin: 

• pilule oestroprogestative discutee 

• precocite des rapports sexuels 5 

• tabac 3 


QUESTION N° 4 


25 

points 



Bilan clinique: 

• palpation des aires ganglionnaires 2 

• palpation du foie 2 

• toucher rectovaginal bidigital 3 

Biologie: 

• NFP, ionogramme, bilan hepatique, groupe sanguin, Rhesus, TP, TCA 2 

• creatinine et clairance calculee de la creatinine 3 

• marqueurs pour le suivi therapeutique: CA125, SCC 1 

Image rie: 

• IRM pelvienne 7 


scanner thoraco-abdominopelvien avec injection de produit de contraste en 
l'absence de contre-indication 

uroscanner a discuter (frequente dilatation ureteropyelocalicielle) 


QUESTION N° 5 5 points 

Non 1 

La forme la plus frequente est le carcinome epidermoide (90 %) 3 

de l'exocol 1 


QUESTION N° 6 

points 


Prevention: 

• vaccination 5 

• contre HPV (virus du papillome humain) 2 

(Les virus HPV 6, 11, 16 et 18 sont vises avec le vaccin tetravalent; les virus 
HPV 16 et 18 sont vises avec le vaccin bivalent) 

• avant Page de 14 ans 2 

en « rattrapage », chez les jeunes filles et jeunes femmes de 15 a 23 ans 

• n'ayant pas eu de rapports sexuels, ou au plus tard dans fannee suivant leur 1 

premier rapport 

Depistage: 

• frottis cervicovaginal 5 

• tous les 3 ans 3 

• entre 25 et 65 ans 2 


QUESTION N° 7 

points 


Radiochimiotherapie : 

administration concomitante de radiotherapie externe et de 



• chimiotherapie 

la chimiotherapie potentialisera les effets cytotoxiques de la 
radiotherapie 

Curie therapie: 

• radiotherapie administree par voie interne 

la source radioactive est placee a l'interieur ou a proximite immediate de 
la zone a traiter 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 147: Tumeurs du col uterin, tumeur du corps uterin. 

Objectifs secondaires: 

N° 26: Anomalies du cycle menstruel. Metrorragies. 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormono therapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

DIFFICULT^ 


4 

2 

2 

2 


2/3 



Cas Clinique N° 7 


Mme G., agee de 40 ans vous est adressee pour des douleurs abdominales associees a des 
rectorragies ayant debute il y a 2 mois. Son transit est moins regulier et la patiente a perdu du 
poids (5% en2 mois). Ses antecedents sont marques par une maladie de Crohn plutot stable 
depuis plusieurs annees et dont les poussees sont traitees par corticoides. Par ailleurs, elle a 2 
enfants de 5 et 7 ans en bonne sante. 

Sur le plan clinique, son abdomen est sensible de fagon diffuse sans contracture. Votre 
toucher rectal ne retrouve pas de masse palpable. En revanche, du sang rouge est present sur 
votre doigtier. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est l'examen paraclinique a realiser dans un premier temps ? Que recherchez-vous 
principalement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre bilan vous permet d'identifier une lesion bourgeonnante du colon droit mesurant 3 cm. 
Des biopsies ont ete pratiquees. Quel est le resultat anatomopathologique le plus probable. Sur 
quels arguments ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Votre bilan d' extension ne retrouve pas de localisation secondaire. La lesion semble 
localisee. Quelle est votre strategic therapeutique initiale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L'examen de la piece operatoire decrit une lesion classee pT3pNlMx. Que signifie cet 
acronyme ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Proposez-vous un traitement adjuvant ? Si oui, quelle est la nature de ce traitement ? Quel 
est son objectif ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Mme G. a entendu parler d’un depistage du cancer du colon. De quoi s'agit-il ? Aurait-il ete 
utile dans le cas de cette patiente ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Rectocoloscopie 5 

Apres preparation colique 1 

Sous AG 1 

Biopsie des lesions suspectes 6 

pour examen anatomopathologique 3 

Nous recherchons une cause de rectorragies: 

• tumeur ou polype 2 

• poussee de maladie de Crohn, lesion hemorragique 2 

• hemorroi'des 

• fissure ou ulceration anale 


QUESTION N° 2 15 points 

Adenocarcinome 5 

lieberkuhnien 3 

Arguments: 

Rectorragies 3 

Maladie de Crohn = facteur de risque de cancer du colon 1 

Lesion bourgeonnante 1 

Perte de poids recente 1 

Ralentissement du transit (obstruction) 1 


QUESTION N° 3 

Prise en charge en milieu specialise: oncologie, gastroenterologie, chirurgie 
digestive 


25 

points 

3 



Reunion de concertation pluridisciplinaire 4 

Decision partagee avec le patient 3 

Prise en charge psychologique 2 

Prise en charge sociale, ALD 30 (100 %) 2 

Prise en charge de la denutrition 2 

Recherche d'une anemie et transfusion si necessaire 2 

Traitement des douleurs adapte a l'echelle visuelle analogique 2 

Chirurgie du cancer du colon: colectomie droite + curage ganglionnaire de ^ 

minimum 12 ganglions 

Surveillance 1 

QUESTION N° 4 15 points 

p = pathologique (examen anatomopathologique de la piece operatoire) 5 

T3 = atteinte de la sous-sereuse 4 

N1 = envahissement ganglionnaire (1 a 3 ganglions envahis) 4 

Mx = envahissement metastatique inconnu 2 

QUESTION N° 5 . 10 

points 

Oui 2 

Chimiotherapie 3 

Abasede5-FU 1 

Type Folfox (association de 5-FU, acide folinique et oxaliplatine) Pendant 6 ^ 

mois (ou 12 cures) 

Objectifs: 

Traiter la maladie residuelle 1 

Presente au decours du traitement radical 
Ou metastatique non vue sur le bilan d'extension initial 

Reduire le risque de rechute 1 

Augmenter la survie globale 1 

QUESTION N° 6 . 15 

points 

Test Hemoccult® 5 

Recherche d'une hemorragie microscopique occulte 1 

Dans les selles 1 

Sur 3 jours consecutifs 1 

Recommande tous les 2 ans 1 

Chez les hommes et femmes entre 50 et 74 ans 2 



1 


La presence de sang dans les selles pouvait etre liee a la maladie de Crohn 

Suivi en cas de positivite de la recherche de sang dans les selles d'une 
colonoscopie complete 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 148: Tumeurs du colon et du rectum. 

DIFFICULT^ 

2/3 



Cas Clinique N° 8 


Jerome, 30 ans, vient vous consulter au sujet d'une tache brunatre au niveau de la partie 
gauche du dos. Lui et son epouse ont remarque cette lesion pour la premiere fois il y a quelques 
mois sous forme d'une plaque noiratre. II leur semble qu'elle a augmente de faille 
progressivement. Tres recemment, une volumineuse « boule » est apparue a la surface. 

Jerome est professeur de fitness dans un club de gymnastique a Lille. Vous notez tout de 
suite son bronzage bien homogene. II ne presente pas d'antecedent particulier en dehors d'une 
appendicectomie a l'age de 10 ans et d'une acne autrefois traitee par antibiotherapie jusqu'a 
l'age de 15 ans. 

Vous observez cette lesion developpee sur la face posterosuperieure gauche du thorax en 
regard de l'omoplate. Vous avez pris une photographic ( voir photographie en couleur au verso 
de la couverture). 




Questions 
QUESTION N° 1 

Decrivez la lesion. Quelle est votre hypothese diagnostique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels facteurs de risque recherchez-vous a l'interrogatoire et cliniquement ? 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 3 

Quelle strategic diagnostique proposez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le patient revient vous voir avec les resultats. Votre hypothese est co nfi rmee. Mais le 
patient ne comprend pas completement le compte rendu. En particulier, il est note: 

• indice de Breslow = 3 mm; 

• lesion ulceree et presence d'emboles vasculaires; 

• resection in sano mais marges inferieures a 0,2 mm par endroit. 

Que lui expliquez-vous (decrivez chaque indication et precisez en quoi elles sont utiles) ? 

Que pensez-vous du pronostic ici ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le dermatologue veut reprendre chirurgicalement la lesion mais demande auparavant que 
vous realisiez un bilan d'extension. Etes-vous d' accord avec ce projet therapeuti que ? Si oui, 
quel bilan proposez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Malheureusement le bilan d'extension est positif avec des metastases hepatiques. Le patient 
vous demande comment on aurait pu eviter l'apparition et le developpement de son cancer. Que 
lui repondez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Le patient, desespere, va demander un deuxieme avis aupres d'un collegue chirurgien. 
Celui-ci decide, unilateralement, d'operer le melanome sous forme d'une reprise chirurgicale 
large au niveau de la cicatrice avec exerese de plusieurs cotes et couverture par un lambeau 
musculaire important. De plus, il envisage une chirurgie d'exerese des metastases hepatiques en 



meme temps. II laisse le soin a sa secretaire d'informer le patient par telephone de sa decision, 
et de le convoquer pour le lendemain. Le patient revient vous voir un mois apres sa chirurgie. II 
est epuise et mobilise difficilement les zones operees. Vous constatez de plus une forte 
tendance depressive. Que pensez-vous de cette prise en charge sur le plan oncologique et sur le 
plan ethique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Suite a cette consultation, vous decidez de proceder a une surveillance simple. 
Malheureusement, il se plaint 6 mois plus tard de douleurs costales droites d'allure 
inflammatoire. La palpation de la face laterale des cotes droites est douloureuse. II vient avec 
un examen present par son medecin traitant. Le voici ci-joint. Decrivez cet examen et donnez 
votre diagnostic. 



Thorax dos 


D G D 


Face 


Dos 


Afficher la reponse 


QUESTION N° 9 

Quel traitement proposez-vous ? 

Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Photographie de la peau en region dorsale: 1 

• lesion pigmentee 1 

• asymetrique 1 

• a bords irreguliers 1 

• heterogene 1 

• mesurant plus de 6 mm 1 

• centree par un nodule 1 

• devolution recente 1 

On evoque de prime abord un melanome du dos, 1 

de type SSM (superficial spreading melanoma) 1 

MELANOME DU DOS DE TYPE SSM 


II s'agit du sous-type le plus frequent, adulte jeune, exposition aux UV et evolution en 2 
temps (croissance superficielle puis invasion verticale sous forme d'un nodule). 

QUESTION N° 2 . f 

points 

\ 

A l'interrogatoire: 

• exposition aux UVB (soleil, seances d'UV) 4 

• antecedents personnels ou familiaux de melanome 2 

• prise de medicament photosensibilisant discutee 
Cliniquement: 

• recherche d'un terrain a risque: 


- phototype clair (blond ou roux) a risque de coups de soleil 3 

- naevus congenital geant 1 

- grand nombre de naevi (plus de 50) 1 

- syndrome des naevi dysplasiques 1 


examen de toute la surface cutanee, recherche de deuxieme lesion, de 



3 


• metastases en transit ou d' adenopathies 

* En particulier avant l' age de 15 ans, frequence des coups de soleil. 


QUESTION N° 3 

Bilan clinique = examen clinique complet, avec: 

•jj 

• examen de toute la surface cutanee 

• palpation des aires ganglionnaires et du foie 

Bilan etiologique: il faut obtenir une preuve anatomopathologique de la lesion, 
par exerese chirurgicale de la lesion pour examen anatomopathologique de la 
piece operatoire** 

•j/ 

Recherche d'autres lesions ou de metastases en transit. 


10 

points 

2 

2 

1 

2 

3 


O ala question si biopsie. 

QUESTION N° 4 . 14 

points 


Explications claires, comprehensibles et loyales au patient, 2 

plus ou moins en presence d'un psychologue 

Le melanome est un cancer developpe aux depens des melanocytes de la peau 3 

Apres exerese, on distingue un certain nombre de facte urs pronostiques: 

. indice de Breslow = epaisseur maximale du melanome de la partie granuleuse \ 

de fepiderme jusqu'a la cellule tumorale la plus profonde 

• stade T3 selon classification AJCC 1 

ulceration et recherche d'emboles lymphatiques: aspect d'ulceration a la 

• surface de la lesion et presence de cellules tumorales dans les vaisseaux 1 

lymphatiques 

• resection in sano = marges chirurgicales saines 1 

• (pas de cellules tumorales sur les berges de la cicatrice) mais marges fines 

Ce sont tous des facteurs pronostiques +++ de survie 3 

lei, plutot mauvais pronostic: 2 

indice de Breslow eleve, ulceration +++ et presence d'emboles vasculaires, sans 


compter le sexe. Fort risque de diffusion metastatique de la maladie des son diagnostic. 
La marge chirurgicale de 0,2 mm est insuffisante 


STADES ET FACTEURS PRONOSTIQUES 
Differents stades selon Breslow: 


< 0, 75 mm; 



0, 76-1,49 mm; 


1,5-2,49 mm; 


2,5-3,99 mm; 


> 4 mm. 

Stades AJCC 2009 (plus frequemment utilises aujourd'hui): 

77: <1,00 mm; 

T2: 1,01-2,0 mm; 

T3: 2,01-4,0 mm; 

T4: >4,0 mm; 

Nl: 1 ganglion envahi; 

N2: 2-3 ganglions; 

N3: > 4 ganglions metastatiques; 

ou ganglions fixes; ou metastase en transit; on nodule satellite. 

Autre s 

- anatomopathologie (pronostic Dubreuilh > SSM > NM > ALM); 

- siege (membres > tete > cou > tronc > extremites) ; 

- nombre de ganglions envahis. 

10 

points 

2 
2 


QUESTION N° 5 

Le dermatologue a raison. II faut elargir la resection car les marges chirurgicales 
sont insuffisantes etant donne l'indice de Breslow* et realiser une exerese 
ganglionnaire selon la procedure du ganglion sentinelle 

Bilan d' extension: 

• clinique: 

- toute la surface corporelle 

- (2 e melanome, naevi atypiques, metastases cutanees en transit) 



• pai«ai»jiljp maires 2 

- bilanbiologique: NFP, ionogramme, TP, TCA, bilan hepatique 
(bilirabinemie, transaminases, LDH) 

- radiographie thoracique 2 

- echographie abdominale 2 

- discuter scanner thoraco-abdominopelvien et scintigraphie osseuse 

MARGES CHIRURGIC ALE S 

II faudrait au moins 20 mm autour de la tumeur pour eviter une rechute locale. 
Cependant, le dermatologue semble limiter Vindication chirurgicale a V absence de 
localisation secondaire. Cela est logique vu la perte de substance occasionnee par cette 
chirurgie et V absence de traitement curatif au stade metastatique. 


QUESTION N° 6 

points 

Education de la population sur la protection contre le soleil (vetements, parasols, ^ 
creme solaire...) 

Surveillance et depistage: 

surveillance annuelle par un dermatologue des patients a risque avec 2 

education sur les mesures preventives 

. et surveillance reguliere par le medecin traitant de la totalite de la surface 2 

corporelle + autosurveillance 


QUESTION N° 7 

points 

La prise en charge de ce patient n'a pas ete optimale sur le plan oncologique et 
psychologique: 

• sur le plan oncologique : necessity d'une prise en charge multidisciplinaire 5 

• sur le plan psychologique : 

- pas d'information de cette nature par telephone 1 

- prise de decision partagee et eclairee 1 

- laisser le temps au patient de reflechir, de contacter des patients atteints des j 
memes problemes (par exemple, association de patients operes) 

- assurer un suivi psychologique en raison de fatteinte de fintegrite physique 

1 - assurer tous les moyens pour une recuperation maximale apres prise en charge 1 
therapeutique (kinesitherapie, ergotherapie...) 


PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE 



Pour avis concerte de radiotherapeutes, oncologues medicaux, dermatologues, 
chirurgiens, anatomopathologistes, assistante sociale et psychologue. 

Pas de decision unilaterale. II est licite de s'interroger ici sur Vindication d'une 
chirurgie lourde +++, d'une eventuelle radiotherapie ou d'une chimiotherapie. Seal un 
college de specialistes est habilite a prendre ce type de decision, en tenant compte de la 
lourdeur et des sequelles d'une telle chirurgie. 

RELATION AU PATIENT 

II faut voir le patient directement, discuter avec lui de la nature du traitement envisage, 
peser les avantages et les inconvenients de tel ou tel traitement. 


QUESTION N° 8 8 points 

Scintigraphie osseuse de l'ensemble du squelette 2 

Elle montre une hyperfixation de la face laterale de plusieurs cotes droites 2 

Dans ce contexte, on evoque une rechute de son melanome, 2 

sous forme de metastases osseuses au niveau de ces cotes 2 

QUESTION N° 9 . 15 

points 

Prise en charge en milieu specialise (oncologie, radiotherapie) 2 

Concertation pluridisciplinaire pour decision therapeutique collegiale 2 

Antalgiques adaptes a l'echelle visuelle analogique* 2 


Biphosphonates en l'absence de contre-indication apres verification de l'etat 


dentaire 

Information au patient sur la gravite du pronostic 1 

Proposition de radiotherapie antalgique sur les cotes envahies 2 

Adaptation du traitement anticancereux a discuter (chimiotherapie, 
immunotherapie, therapeutiques ciblees ...)*** 

Prise en charge psychologique et sociale 1 


Surveillance clinique, biologique et radiologique de la tolerance et de ^ 

l'efficacite du traitement 

* De niveau 2 ou 3 (par exemple, morphine orale). 

** Par exemple, acide zoledronique (Zometa® ): 1 injection par mois. 

*** Deux nouveaux traitements cibles ont recemment obtenu leurAMM a tres court terme: 
Vemurafenib (Zelboraj® ), un inhibiteur de B-RAF, en cas de mutation B-RAF V600E; 



Ipilimumab (Yervoy® ), anticorps monoclonal antilymphocytes CTLA-4. 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 149: Tumeurs cutanees, epitheliales et melaniques. 

DIFFICULTE 

3/3 



Cas Clinique N° 9 


Mme F., 55 ans, est suivie depuis 10 ans pour une anemie, pour laquelle elle regoit une 
injection mensuelle de vitamine B 12 . 

Elle consulte son medecin traitant car elle ressent depuis quelques semaines une alteration 
de l'etat general, une baisse de l'appetit et elle a maigri de 3 kg. 

Elle dit ressentir des crampes epigastriques, sans horaire particular. Elle a parfois un peu 
de fievre le soir. 

A l'examen, elle presente une paleur cutanee muqueuse. L' abdomen est souple et retrouve 
dans la region sus-pubienne une plaque cutanee hyperpigmentee a type de vegetation rugueuse et 
epaissie de 2,5 cmde longueur (fig. 1 , voir cette figure en couleur au verso de la 
couverture) . 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic le plus probable pouvant expliquer l'ensemble du tableau clinique ? 


Sur quels arguments ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les facteurs de risque reconnus dans cette pathologie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Comment affirmez-vous le diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

> 

A Tissue dubilan d' extension, la tumeur est consideree comme curable. Decrivez les 
differentes modalites du traitement. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La patiente a des suites therapeutiques immediates simples. Quel(s) type(s) de surveillance 
ce traitement implique-t-il ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Apres une amelioration symptomatique initiale, la patiente vous consulte a nouveau en 
urgence car elle presente des episodes de malaises, sans perte de connaissance, avec sueurs. 
Ces malaises apparaissent souvent en fin de matinee ou en fin d'apresmidi. Quel(s) 
diagnostic(s) evoquez-vous ? Quel(s) examen(s) permet(tent) de le(s) confirmer ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 


QUESTION N° 1 

Diagnostic: 


20 

points 



Cancer de l'estomac*: 

• sur gastrite atrophique 

• lie a une anemie de Biermer 

• (traitee par injection mensuelle de vitamine B 12) 

Arguments: 

Terrain: antecedent de maladie de Biermer depuis 10 ans ( a priori non 
surveillee) 

Clinique : 

• douleurs epigastriques atypiques 

• alteration de l'etat general (anorexie, amaigrissement) 

• aggravation de 1' anemie 

• syndrome paraneoplasique: 

- fievre vesperale 

- acanthosis nigricans 

O ala question si autre diagnostic. Autre reponse acceptee: adenocarcinome de 
l'estomac. 


5 

2 

2 


2 

2 

2 

1 

1 

1 

2 


Une gastroscopie annuelle est preconisee en cas d'anemie de Biermer (augmentation du 
risque relatif d' adenocarcinome gastrique et de tumeur carcinoide de l'estomac). 

ACANTHOSIS NIGRICANS 

L' acanthosis nigricans est une dermatose rare, caracterisee par des plaques pigmentees, 
noiratres, verruqueuses ou papillomateuses, parcourues de sillons, et par sa topographie, 
souvent symetrique au niveau des plis (cou, aisselles, aines). II pent apparaitre des la 
naissance dans le cadre d'une affection ncevique parfois familiale, se developper dans le 
cadre d'endocrinopathies associees a un hyperinsulinisme (obesite, hypercortisolisme, 
diabete de type II) ou etre d'origine medicamenteuse (acide nicotinique, stilbestrol) . 

L' apparition d'un acanthosis nigricans rapidement progressif vers 40 ans, surtout s'il est 
associe a une alteration de l'etat general ou une atteinte muqueuse, doit faire rechercher un 
cancer digestif (estomac) dans le cadre d'un syndrome paraneoplasique. 


QUESTION N° 2 

points 

Facteurs alimentaires: 1 

• a risque: 

- aliments conserves par salage ou tiimage 1 

- aliments riches en nitrates, sols volcaniques, riches en tourbe 1 



1 


P ffuffs' cY'l egumes frais ou surgeles (++ ail, oignon, choux frise) 


- vitamines: A, C, (lycopene) 

• Addictions: 

- tabac 1 

- alcool (cancer du cardia) 

Facteurs ethniques, familiaux et genetiques: 

• origine japonaise, Amerique latine 1 

• antecedents familiaux de cancer de l'estomac 1 

• (role possible d'une mutation de la cadherine E) 

• syndromes familiaux: 2 

- HNPCC ou syndrome de Lynch 1 


- syndromes polyposiques (polypose adenomateuse familiale, syndrome de 
Peutz- Jeghers, polypose juvenile) 

- « cancers gastriques diffus hereditaires » (mutation de fanti-oncogene 


CDH1) 

• groupe sanguin A 1 

Irritation chronique de la muqueuse gastrique: 

• gastrite/ ulcere gastrique a Helicobacter pylori (84% des cas) 5 

• gastrite atrophique: maladie de Biermer 1 

• gastrite hypertrophique de Menetrier 1 

• gastrite des gastrectomises 1 


SYNDROME DE LYNCH 

Souvent lie a des dysfonctionnements des systemes de reparation de l 'ADN (Defective 
Mismatch Repair) par mutation des genes MLH1, MSH2 et MSH6, identifiable par la 
presence de microsatellites instables (MSI). 


QUESTION N° 3 10 points 

Examen ana to mopathol ogi q ue * 4 

de biopsies multiples: 2 

• representant fensemble des territoires gastriques 

• guidees a la vue 

• realisees lors d'une fibroscopie oeso-gastroduodenale 3 

• avec mesure des distances par rapport aux arcades dentaires et au cardia 1 

O ala question si absent. 


20 



QUESTION N° 4 * points 

Traitement chirurgicar: 

• hospitalisation en service chirargical specialise 1 

• a jeun strict 

• abord veineux de gros calibre 

bilan biologique preoperatoire (ionogramme, enzymes hepatiques, 
hemogramme, coagulation) 

• bilan pretransfiisionnel 

• consultation preanesthesique 1 

• ECG, RP 

• antibioprophylaxie per operatoire 

• anesthesie generale 1 

• laparotomie 1 

• exploration (bilan d'extension locoregional): 3 

tumeur, chaines lymphatiques, foie, colon, pancreas, cavite peritoneale • 2 

exerese selon les regies carcinologiques 

• gastrectomie totale ou sub-totale passant a distance de la tumeur, 2 

• selon localisation et degre d'extirpabilite 

• marge de securite au moins > 4 cm 

splenectomie discutee dans certaines formes (localement avancees de la 
grande courbure) 

• retablissement de la continuity digestive (anastomose terminolaterale en Y) 1 

• omentectomie 

• curage ganglionnaire 2 

• au moins 1 5 ganglions 

envoi de fensemble des pieces en anatomie pathologique avec examen 2 

extemporane des marges de resection 

• soins intensifs postoperatoires 

Traitement complementaire, en cas d'envahissement ganglionnaire 1 

et/ou atteinte de la sereuse: 1 

Radiochimiotherapie postoperatoire ou chimiotherapie peri-operatoire 2 

O ala question si absent. 

II s'agit la d'une reponse tres detaillee, qui ne sera pas systematiquement exigee par tons 
les jurys. Bien retenir les differents temps chirurgicaux et V envoi des pieces en anatomie 
pathologique. 


QUESTION N° 5 


15 



points 

Surveillance carcinologique, 5 

tous les 3 a 6 mois pendant 5 ans (pas de standard): 

• examen clinique 1 

• echographie abdominale 1 

• scanner abdominopelvien Surveillance de la chirurgie gastrique: 

• mesures hygienodietetiques: 4 

fragmentation des repas, mastication lente et complete, regime 

normocalorique hyperproteine, eviter les boissons gazeuses 

• surveillance dietetique et nutritionnelle 2 

• supplementation en vitamine B 12 a vie 2 

(dans le cas des gastrectomies totales en general, mais systematiquement 
chez cette patiente atteinte d'une maladie de Biermer) 

La forme de recidive la plus frequente est locale, frequemment associee a une carcinose 
peritoneale. 

QUESTION N° 6 . 15 

points 

Hypoglycemies postalimentaires dites fonctionnelles: 5 

• par dumping syndrome 1 

• liees a un trouble de la cinetique de la digestion des glucides 1 

• en relation avec la chirurgie gastrique (gastrectomie) 1 

Ce diagnostic peut etre confirme par la realisation d'une hyperglycemie <- 

provoquee orale sur 5 heures: 

qui reproduira les symptomes habituellement developpes par le patient au ^ 

moment ou une glycemie < 0,5 g/L est dosee 

• de fagon precoce 1 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 150: Tumeurs de l'estomac. 

Objectifs secondaires: 

N° 138: Cancer: epidemiologie, cancerogenese, developpement tumoral, classification. 



N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 206: Hypoglycemie. 

N° 209: Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez l'adulte. 

N° 297: Anemie. 

DIFFICULT^ 

3/3 



Cas Clinique N° 10 


M. R. age de 60 ans vous est adresse pour ictere de survenue rapide. Ses antecedents sont 
marques par une appendicectomie a l'age de 25 ans et un tabagisme a 30 paquetsannees. 
Consommation alcoolique a raison d'un verre de vin par semaine. Sur le plan familial, son pere 
est decede d'un cancer du colon et son frere d'une tumeur urotheliale de l'uretere. 

Une echographie hepatique a retrouve une lesion unique du segment hepatique comprimant 
les voies biliaires, sans anomalie duparenchyme hepatique par ailleurs. La biologie montre une 
elevation de la bilirubine conjuguee, de la phosphatase alcaline, de la gamma glutamyl 
transferase, une valeur normale des transaminases, de l'albumine, du taux de prothrombine. On 
remar que une anemie normochrome normocytaire et une elevation de la CRP. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Le patient vous demande s'il s'agit d'un cancer (primitif) du foie. Quels arguments vous 
orientent plutot vers une localisation secondaire hepatique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan a la recherche de la lesion primitive realisez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le bilan est en faveur d'une metastase d'un adenocarcinome lieberkuhnien du colon droit. 
Votre patient a entendu dire qu'un cancer metastatique impliquait necessairement un traitement 
palliatif. Qu'enpensez-vous dans la situation actuelle ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le compte-rendu anatomopathologique mentionne que le gene K-RAS est mute. Qu'estce 
que cela implique sur le plan therapeutique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



La reunion de concertation pluridisciplinaire a recommande l'utilisation d'une 
chimiotherapie associant Folfox et bevacizumab (Avastin®) ? Quel est le mecanisme d' action et 
quels sont les effets indesirables de ce dernier medicament ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Que vous inspirent les antecedents familiaux ? Quel en est le mecanisme? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Arguments pour une localisation secondaire hepatique: 

• antecedents familiaux 5 

Arguments contre l'hepatocarcinome: 

• pas de notion d' infection virale de type hepatite 5 

• pas d'ethylisme chronique 5 

• foie sous-jacent sain 2 

• anemie et syndrome inflammatoire 3 


QUESTION N° 2 
Bilan clinique: 

• palpation des aires ganglionnaires 

• palpation du foie 1 

• toucher rectal 

Bilan paraclinique : 

• biologie: 

- NFP, ionogramme avec creatinemie, bilan hepatique 

- marqueurs pour le suivi therapeutique: ACE 

• imagerie: 

- scanner thoraco-abdominopelvien avec injection de produit de contraste 
en l'absence de contre-indication 

- rectocoloscopie apres preparation colique 

- gastroscopie 

. biopsie des lesions suspectes ou de la lesion hepatique pour examen 


30 

points 

2 

2 

3 

2 

5 

5 

5 

5 



anatomopathologique 

QUESTION N° 3 . 

points 

En general le traitement d'un cancer metastatique est purement palliatif 5 

Quelquefois il peut avoir un objectif curatif Certaines metastases hepatiques ou ^ 

pulmonaires peuvent etre operees 

Si le terrain est compatible, absence d'autres localisations extrapulmonaires ou 
extrahepatiques, pas d'envahissement des structures vasculaires, foie sain restant de 
25-40 %, absence de progression sous chimiotherapie 

QUESTION N° 4 

Resistance aux anticorps anti-EGFR (cetuximab: Erbitux®, panitumumab: 

Vectibix®) 

Contre-indication a ces traitements 


10 

points 

5 

5 


QUESTION N° 5 10 points 

Mecanisme d' action: 

• anticorps anti-VEGF 2 

• effet anti-angiogenique 2 

• inhibition de la neovascularisation tumorale 1 

Effets indesirables: 

• hypertension arterielle 1 

• hemorragie 1 

• risque thromboembolique 1 

• proteinurie et insuffisance renale 1 

• perforation intestinale 1 


QUESTION N° 6 

Une predisposition genetique 
Syndrome de Lynch 

Anomalie des genes de reparation ( Mismatch Repair-defective: MMR ) 
Souvent responsable de la presence de microsatellite instable (MSI) dans la 
tumeur 


15 

points 

7 

5 

2 

1 


Retour au debut 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 



Objectifs principaux: 

N° 148: Tumeurs du colon et du rectum. 

N° 151: Tumeurs du foie, primitives et secondaires. 

Objectifs secondaires: 

N° 69: Soins palliatifs pluridisciplinaires chezunmalade enfinde vie: accompagnement 
d'un mourant et de son entourage. 

N° 138: Cancer: epidemiologie, cancerogenese, developpement tumoral, classification. 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux. 

DIFFICULT^ 


2/3 



Cas Clinique N° 1 1 


Vous voyez M. O. en consultation en raison d'un amaigrissement relativement brutal. II 
s'agit d'un ancien boxeur amateur, actuellement age de 54 ans, qui tient un bar depuis 20 ans 
environ. Dans ses antecedents, on note un tabagisme tres important associe a une consommation 
d'alcool plus qu'occasionnelle. M. O. ne prend actuellement aucun medicament, mais il a ete 
traite il y a un peu plus d'un an pour une tumeur de l'amygdale gauche. II est marie, a deux 
enfants en bonne sante et ne presente pas d' antecedents familiaux particulars. 

L'histoire actuelle remonte a quelques mois avec l'apparition d'une dysphagie aux solides, 
d'abord intermittente et a peine perceptible puis de plus enplus importante, interdisant 
actuellement toute alimentation solide, M. O. ne mangeant actuellement plus que de la soupe et 
des laitages. 

Le poids actuel est de 54 kg pour 1,72 m alors que le poids de forme etait de 74 kg. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel examen paraclinique realisez-vous en premier lieu ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Cet examen met en evidence une stenose tumorale du tiers moyen de l'organe. Quels sont les 
principaux types histologiques de cancer de l'organe ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est ici le type histologique le plus probable ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan d' extension faites-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Le bilan d' extension ne met pas en evidence de lesion a distance et permet de classer la 
tumeur T3N1M0. On propose de realiser une chimiotherapie premiere a base de cisplatine et 
de 5-fluorouracile (5-FU). A quelle classe d'agent cytotoxique appartient le 5-FU et quelles 
sont ses principales toxicites ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

M. O. est opere dans les suites de cette chimiotherapie, et la chirurgie permet une resection 
complete de la tumeur. Vous le revoyez plusieurs mois apres, alors qu'il presente une douleur 
cervicobrachiale gauche intense, d'aggravation rapide sur quelques jours. Cette douleur, mal 
calmee par les antalgiques de palier II, est accompagnee de douleurs plus diffuses genant M. O. 
depuis plusieurs semaines. A Fexamen, vous notez d'une part une hypoesthesie de la tranche de 
la main gauche et d' autre part un signe de Babinski bilateral predominant a gauche, accompagne 
d'une hyper-reflexie osteotendineuse touchant les membres inferieurs. Quelle complication 
soup^onnez-vous ? Quelle en est l'etiologie la plus probable ? Quel examen faites-vous realiser 
en premier lieu pour co nfi rmer votre hypothese ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Qu'est-ce qu'un antalgique de palier II ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Finalement votre hypothese diagnostique est co nfi rmee et on envisage une radiotherapie, 
avant d’entreprendre une nouvelle ligne de chimiotherapie. Six mois plus tard, M. O. est a 
nouveau en echappement therapeutique apres avoir regu plusieurs lignes de chimiotherapie. A 
ce stade, les douleurs sont intenses malgre la prescription d'antalgiques de palier III, notamment 
il subsiste des douleurs a type de decharges electriques irradiant dans le bras gauche et 
accompagnees de brulures tres invalidantes. Rappelez les regies principales de prescription 
des morphiniques. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Quelles autres classes medicamenteuses peuvent etre ajoutees aux antalgiques de palier III 
pour traiter la composante neurologique de la douleur ? 


Afficher la reponse 



Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 8 points 

Une endoscopie digestive haute (fibroscopie oesogastrique), 5 

avec biopsies 3 

QUESTION N° 2 8 points 

Carcinome epidermoide 4 

Adenocarcinome 4 

QUESTION N° 3 . * 2 

points 

Le type histologique le plus probable est ici le carcinome epidermoide, en ^ 

raison: 

• du terrain: 3 

- tabagisme 1 

- ethylisme important 1 

• de l'antecedent de cancer de la sphere ORL 1 

• de la localisation de la tumeur 2 

Les carcinomes epidermoides sont classiquement des tumeurs des 2/3 superieurs de 
Voesophage, alors que les adenocarcinomes sont plus volontiers du 1/3 inferieur. 

QUESTION N° 4 12 points 

Bilan d’ extension: 

• local: 

- endoscopie oesogastrique avec biopsie, transit ceso-gastroduodenal 2 

- echoendoscopie cesophagienne 2 

• regional: 

- fibroscopie tracheobronchique 2 

- examen et panendoscopie ORL 2 

- echographie des creux sus-claviculaires 2 

• a distance: TDM thoracoabdominale 2 

1 Q 

QUESTION N° 5 

points 

Le 5-FU appartient a la classe des antimetabolites et agit: 3 



• comme un antipyrimidique 1 

• en inhibant la synthese de l'ADN 4 

Principales toxicites: 

• toxicite digestive: a type de diarrhee et/ou de mucite, frequente 3 

• toxicite cardiaque aigue: plus rare mais potentiellement mortelle (angor) 3 

toxicite cutanee: photosensibilisation et erythrodermie palmoplantaire 2 

(syndrome main-pied) 

• toxicite hematologique moderee 2 

QUESTION N° 6 20 

points 

II s'agit d'un tableau de compression medullaire: 4 

avec un syndrome lesionnel: douleur cervicobrachiale et hypoesthesie ^ 

correspondant au territoire C8 

• associee a un syndrome sous-lesionnel: irritation pyramidale 3 

L’origine est probable me nt neoplasique: compression medullaire par ^ 

metastase osseuse vertebrate ou epidurite 

II faut imperativement realiser une IRM medullaire: 2 

• avec injection de gadolinium 3 

• en urgence 2 

QUESTION N° 7 

points 

Les antalgiques dits de palier II correspondent aux morphiniques faibles ^ 

(codeine et tramadol) 

et a leurs associations au paracetamol 3 

Ils sont adaptes au traitement des douleurs d'intensite intermediaire (palier II de 
l'OMS) 

QUESTION N° 8 ® 

points 

Regies de prescription des morphiniques: 

• preferer la voie orale quand elle est possible 2 

toujours associer une forme a liberation immediate aux formes a liberation 2 
prolongee pour permettre la titration 

prescription pour des durees multiples de 7 jours (jusqu'a 28 jours pour les 2 
formes orales et transcutanees) 

• prevention systematique de la constipation 2 


8 



QUESTION N° 9 

Plusieurs classes medicamenteuses peuvent etre utilisees pour le traitement des 
douleurs a composante neuropathique: 

les antidepresseurs (essentiellement les tricycliques, mais aussi certains 
inhibiteurs de la recapture de la serotonine) 

• les antiepileptiques (carbamazepine, gabapentine) 

• certains neuroleptiques 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 152: Tumeurs de l'oesophage. 

Objectifs secondaires: 

N° 65: Bases neurophysiologiques et evaluation d'une douleur aigue et d'une douleur 
chronique. 

N° 66: Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et non medicamenteuses. 
DIFFICULT^ 


points 

4 

4 


2/3 



Cas Clinique N° 12 


Mme P. a 52 ans. Elle vous est adressee pour la decouverte recente d'une masse pelvienne 
associee a une augmentation duperimetre abdominal. 

Mme P. a ete operee 3 ans auparavant par mastectomie et curage ganglionnaire axillaire 
d'un carcinome lobulaire infiltrant du sein droit. La recherche des recepteurs hormonaux sur les 
cellules tumorales etait negative de meme que la surexpressionHER2. La patiente a reguune 
chimiotherapie a base d'anthracycline et une radiotherapie sur la paroi thoracique. Elle est 
menopausee depuis la chimiotherapie et ne prend pas de traitement actuellement. 

Lors d'une visite de controle pour son cancer du sein, il y a 6 mois, son poids etait de 65 kg 
pour 171 cm. Actuellement elle pese 54 kg. 

L'examen clinique note une matite predominant au niveau des flancs. Les touchers pelviens 
permettent de trouver une masse peu mobile du parametre gauche. 

L'echographie pelvienne met en evidence une masse liquidienne de 10 cmde diametre, 
developpee aux depens de Povaire gauche, inhomogene, avec des cloisons intrakystiques, des 
parois epaisses et irregulieres. Presence d'une lame d'epanchement intra peritoneal. 

Le dosage du CA 125 est a 4 000 UEmL. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Devant ce tableau clinique, quels sont les deux diagnostics a evoquer en priorite ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Une ponction d'ascite sous echographie est realisee. Celle-ci trouve un exsudat et la 
presence de cellules carcinomateuses peudifferenciees. Que pouvez-vous conclure de ce 
resultat ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel bilan clinique realisez-vous avant la prise en charge chirurgicale ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Quels examens paracliniques realisez-vous avant la prise en charge chirurgicale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La patiente est prise en charge par un chirargien qui realise une exploration de la cavite 
abdominale. L'examen histologique extemporane d'un nodule peritoneal est en faveur d'un 
adenocarcinome seropapillaire. Quels sont les autres elements importants de cette prise en 
charge chirurgicale initiale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

De quelle pathologie s'agit-il le plus probablement ? Que faut-il rechercher specifiquement 
dans le cadre de ce nouveau diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelques semaines plus tard, alors que la patiente a commence une chimiotherapie a base 
de sels de platine, elle est hospitalisee enurgence pour des vomissements incoercibles. Quel(s) 
diagnostic(s) doit (doivent) etre evoque(s) ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Rechute metastatique du carcinome lobulaire mammaire 5 

Tumeur ovarienne primitive 5 

QUESTION N° 2 

Presence d'une ascite metastatique, 

avec probable carcinose peritoneale 

Cytologie qui ne permet pas de faire la difference etiologique entre un carcinome 
ovarien et une metastase d'un carcinome mammaire 


12 

points 

5 

2 

5 



QUESTION N° 3 

Bilan clinique de la denutrition: 

• calcul de l'indice de masse corporelle = poids (kg)/taille 2 (m) = 18 k^m 2 

• calcul de la perte de poids (en %) par rapport a la valeur anterieure = 
17% 

Evaluation qualitative et/ou quantitative de la prise alimentaire: 
permet le diagnostic clinique de denutrition severe 

QUESTION N° 4 

Bilan d'extension regional et a distance: 

Scanner thoraco-abdominopelvien, 
pour faire la difference entre un stade III ou IV 
(le bilan sera complete par l'exploration chirurgicale de la cavite 
peritoneale) 

Retentissement biologique du cancer: 

•NFS 

• plaquettes 

• ionogramme sanguin 

• bilan hepatique 

Retentissement biologique de la denutrition: 

• albuminemie 

• prealbuminemie 

• lymphocyte 

Resultats a interpreter en fonction de l'etat inflammatoire: 


• vitesse de sedimentation 

• C reactive protein 

QUESTION N° 5 16 points 

Exploration chirurgicale de la cavite peritoneale: 

• foie 2 

• coupoles diaphragmatiques 2 

• peritoine visceral et parietal 2 

• grand epiploon 2 

• cadre colique et intestin grele 2 

• uterus 2 

• annexe controlaterale 2 

• ganglions lomboaortiques et iliaques 2 


12 points 

3 

2 

2 

2 

3 

26 

points 

5 

5 

2 


1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

1 



QUESTION N° 6 10 points 

Carcinome seropapillaire de l'ovaire gauche, 5 

eventuellement dans le cadre d'une predisposition genetique 5 

QUESTION N° 7 14 points 

Nausees-vomissernents chimio-induits 3 

Ileus paralytique secondaire a la carcinose peritoneale 3 

Occlusion sur bride postchirurgicale 3 

Troubles hydroelectrolytiques, 3 

et notamment insuffisance renale aigue bee au cisplatine 2 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 153: Tumeurs de l'ovaire. 

Objectifs secondaires: 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 13 

Francois, age de 15 ans, consulte a nouveau accompagne de ses parents. II presente depuis 
une dizaine de jours des douleurs dumembre inferieur droit, augmentees a l'appui, souvent 
insomniantes et non calmees par les antalgiques classiques. 

II n'a pas d'antecedent particulier. 

Vous avez prescrit hier des radiographies qu'il vous amene. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Commentez l'iconographie ci-dessous. 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Justifiez. Comment le co nfi rmer ? Quel bilan 
complementaire prescrivez-vous ? 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Le diagnostic est confirme. On vous annonce une forme commune. Une chimiotherapie 
neoadjuvante est proposee avant une chirurgie de la lesion. Comment defmit-on une 
chimiotherapie neoadjuvante ? Quels en sont les objectifs ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Au cours de cette sequence, est envisage un traitement par doxorubicine, ifosfamide et 
methotrexate. A-t-on besoin d'examens pretherapeutiques ? Si oui, lesquels etpourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les effets secondaires a craindre et en raison de quels medicaments ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Comment prevenir ces effets secondaires ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Une chirurgie de la lesion residuelle est pratiquee. La piece operatoire arrive dans le 
service d'anatomopathologie enplusieurs morceaux. Est-ce unprobleme ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

On propose a Francois une intensification de la chimiotherapie. Quels en sont les principes 

? 


Afficher la reponse 


Retour au debut 



Reponses 



QUESTION N° 1 

16 points 


Radiographie de profil de l'extremite inferieure du femur: 

1 


• volumineuse tumeur osseuse: 

1 


- osteocondensante 

2 


- avec envahissement des parties molles 

2 


- metaphysoepiphysaire 

2 


- du femur 

2 


- et lytique 

2 


- avec aspect souffle de la corticale 

2 


• il existe une fracture, 

• puisque le bas du femur est en avant du plateau tibial 

2 


QUESTION N° 2 


18 

points 

Osteosarcome: 


3 

• argument de frequence 

• deuxieme decennie 


1 

• sexe masculin 


1 

• proximite du genou 


1 

• aspect souffle de la corticale 


1 

Confirmation histologique: 


1 

• apres verification de l'hemostase 


1 

par microbiopsie ou biopsie chirurgicale sous anesthesie generate (apres 


* obtention de l'autorisation d'operer de la part des parents) 


3 

Bilan d' extension: 

• IRM du membre inferieur droit 


2 

• scintigraphie osseuse corps entier 


2 

• scanner cerebro-thoraco-abdominopelvien a la recherche de metastases 

2 

• bilan biologique standard 

QUESTION N° 3 

Chimiotherapie neoadjuvante: 

8 points 


• administree avant 

2 


• le traitement radical (ici chirurgie) 
Objectifs: 

2 


• reduire la masse tumorale et faciliter le traitement radical 

2 




• augmenter la survie 2 

QUESTION N° 4 

Oui: 

une echographie cardiaque ou une scintigraphie cardiaque pour evaluer la 

• fraction d'ejection ventriculaire gauche, en raison de la cardiotoxicite de la 
doxorubicine 

la creatinine sanguine du fait de la toxicite renale du methotrexate et de 
l'ifosfamide 

• une NFP du fait de l'hematotoxicite des medicaments de chimiotherapie 


10 

points 

3 


QUESTION N° 5 
Mucites severe s, 

liees au methotrexate et a la doxorubicine 

Insuffisance renale, 

liee a l'ifosfamide et au methotrexate 

Cystites hemorragiques, 

liees a l'ifosfamide 

Insuffisance cardiaque, 

liee a la doxorubicine 

Nausees et vomissements, alopecie, aplasies (neutropenies, thrombopenies, 
anemies) 

A long terme, augmentation du risque de second cancer 
QUESTION N° 6 

Nausees et vomissements: 

• corticoides 

• setrons 

• metoclopramide 

Neutropenie: utilisation preventive de facteurs de croissance 
hematopoietiques type G-CSF 

Hyperdiurese alcaline pour le methotrexate et l'ifosfamide 
Sauvetage par l'acide folinique pour le methotrexate 
Protection vesicate par l'uromitexan pour l'ifosfamide 
Bains de bouche au bicarbonate pour les mucites 


3 

1 


11 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

16 

points 

2 

2 

2 


2 

2 

2 

2 


QUESTION N° 7 


15 



Oui, c'est un probleme 
La chirurgie d'exerese complete 
de la masse residuelle, doit etre: 

• monobloc 

• eventuellement accompagnee de reconstruction squelettique et musculaire La 
fragmentation de la tumeur pendant la chirurgie induit un tres haut risque de rechute 

L' amputation doit etre l'exception 

Puis etude en histologie de la piece operatoire, pour determiner si la masse est 
entierement necrosee 

ou s'il persiste des cellules tumorales vivaces 

En cas de mauvaise reponse se posera la question de changer de protocole de 
chimiotherapie avec une intensification. En cas de bonne reponse, on poursuivra par 3 
cycles de la meme chimiotherapie 

QUESTION N° 8 

Reservee aux essais therapeutiques en cas de risque eleve de rechute 
L' augmentation des doses de chimiotherapie augmente les chances d'efficacite 
(relation dose-effet) 

La toxicite hematologique est contournee par: 

• une autogreffe de cellules souches 

• prelevees au decours d'une chimiotherapie standard ou de mobilisation 
Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 154: Tumeurs des os, primitives et secondaires. 

Objectifs secondaires: 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multi disciplinaire et Pinformation du malade. 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 


6 

points 

4 

2 


pointy 

3 

4 
4 



ethiques et sociaux. 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

DIFFICULT^ 

3/3 



Cas Clinique N° 14 

Emilie, 16 ans, vient consul ter avec sa mere. Elle presente depuis une quinzaine de jours 
des douleurs dubas ventre associees a une masse pubienne. 

Son medecin traitant a fait pratiquer une echographie qui retrouve une masse tissulaire 
developpee aux depens de la branche ischiopubienne droite. Une IRM complementaire est 
realisee, qui permet de retrouver la masse et d'evoquer le diagnostic de tumeur d'Ewing. 

Elle n'a pas d' antecedent particulier et l'examen ne retrouve que la masse non douloureuse 
sans autre anomalie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les grandes categories histopathologiques des tumeurs malignes en general ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelles sont les implications du rmcroenvironnement dans la biologie tumorale ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Comment faire le diagnostic de cette tumeur osseuse et comment le co nfi rmer en cas de 
doute ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel est le bilan d' extension a faire chez cette jeune fille ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

La sequence therapeutique proposee est la suivante: 

1) chimiotherapie neoadjuvante; 

2) chirurgie: 



• exerese monobloc de la masse residuelle; 


• avec etude de la sensibilite tumorale a la chimiotherapie; 

3) chimiotherapie adjuvante adaptee a l'efficacite de la premiere chimiotherapie; 

4) radiotherapie. 

Etant donne le traitement propose, que pensez-vous du stade de la maladie ? Quel est 
1'objectif de ce traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les complications potentielles a long terme du traitement ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 2 ? 

points 


Carcinomes, 3 

developpes aux depens des epitheliums et classes en carcinomes: 

• epidermoides, 2 

developpes aux depens d'un epithelium malpighien (bronches, ORL, col ^ 

uterin. ..) 

• adenocarcinomes, 2 

developpes aux depens d'un epithelium glandulaire (sein, pancreas, tube ^ 

digestif, bronches . . . ) 

• carcinomes paramalpighiens, 2 

developpes aux depens d'un epithelium transitionnel (voies excretrices ^ 

urinaires) 

Sarcomes, 3 

developpes a partir du tissu mesenchymateux et classes en fonction de leur tissu 
d'origine: 

• tumeurs d'origine ectodermique: 3 

- neuroectodermiques (gliomes, ependymomes, tumeurs des plexus 
choro'ides) 



- mesoectodermiques (meningiomes, ganglioneurones, sympathoblastomes, 
schwannomes, melanomes, tumeurs endocrines) 

• tumeurs embryonnaires: 3 

- tumeurs germinates 1 

- neuroblastome, nephroblastome 1 

QUESTION N° 2 . f 

points 

Le microenvironnement est implique de deux famous importantes 

La proteolyse: 2 

• elle permet le franchissement des membranes basales 2 

• epitheliales et endotheliales et de la matrice extracellulaire du stroma 

• les cellules cancereuses secretent diverses cytokines, 1 

• qui activent les cellules stromales 1 

• pour la production de proteases lysosomiales, membranaires ou secretees 1 

• cette proteolyse permet l'invasion tumorale et le phenomene metastatique 1 

La neoangiogenese: 2 

les cellules tumorales ont la capacite de former des neovaisseaux a partir ^ 

de cellules endotheliales normales, 

• permettant le developpement d'une tumeur 1 

• les principaux facteurs angiogeniques sont: 

- le VEGF ( vascular endothelial growth factor: facteur de croissance j 

vasculaire epithelial) 

- le FGF ( fibroblast growth factor: facteur de croissance des ^ 

fibroblastes) 

- le PDGF ( platelet derived growth factor: facteur de croissance derive ^ 

des plaquettes) 

QUESTION N° 3 . 7 

points 

Le diagnostic est histologique: 5 

• apres verification de l'hemostase 2 

• par micro biopsie 2 

ou biopsie chirurgicale sous anesthesie generale (apres obtention de 2 

fautorisation d'operer de la part des parents) 

Le diagnostic est affirme: 

• selon faspect microscopique 2 

• et apres immunomarquages 2 

II est confirme par etude en biologie moleculaire a la recherche du transcrit de 



fusion specifique des tumeurs neuroectodermiques (translocation entre les 
chromosomes 1 1 et 22) 


2 


QUESTION N° 4 9 points 

Scanner thoraco-abdominopelvien 3 

Scintigraphie osseuse 3 

Biopsies osteomedullaires 3 

QUESTION N° 5 

points 

Cette sequence therapeutique correspond au traitement d'une maladie localisee 5 

Maladie localisee: 

combinaison ffequente d'un ou plusieurs traitement(s) radical(aux) ^ 

(chirurgie et/ouradiotherapie) et de traitements systemiques 

• objectify = guerison 5 

Maladie metastatique: 

• on privilegie un traitement systemique peu toxique 

• les traitements radicaux sont generalement palliatifs 

• objectifs = augmenter la survie et la qualite de vie 6 

Attention: ces regies generates ne sont pas applicables a tons les cancers. Exceptions 
principales: cancer du colon-rectum , tumeurs germinales et trophoblastiques. 


QUESTION N° 6 15 points 

Complications liees a la tumeur: 3 

• recidive 1 

• sequelles fonctionnelles de chirurgie mutilante (amputation. . .) 1 

Complications liees au traitement: 3 

• amenorrhee, sterilite 2 

• insuffisance cardiaque due aux anthracyclines 2 

• troubles du developpement psychomoteur 1 

• troubles psychologies 

• second cancer (leucemies, sarcomes radio-induits, autres) 2 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 



N° 154: Tumeurs des os, primitives et secondaires. 

Objectifs secondaires: 

N° 138: Cancer: epidemiologie, cancerogenese, developpement tumoral, classification. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et rinformation du malade. 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

DIFFICULTY 

2/3 



Cas Clinique N° 15 


M. R., gardien de nuit dans une entreprise, age de 60 ans, vient vous consul ter pour asthenie 
et dyspnee a l'effort. 

L'interrogatoire retrouve des antecedents personnels d'ethylisme sevre, complique d'une 
pancreatite chronique calcifiante, ainsi qu'un ulcere gastroduodenal a Helicobacter pylori. 

Sur le plan fonctionnel, le patient a une asthenie evoluant depuis quelques semaines ainsi 
qu'une dyspnee enmontant les escaliers. II a note egalement que depuis 3 semaines environ, ses 
selles sont plus foncees et plutot malodorantes. 

De plus, il se plaint de douleurs abdominales transfixiantes intermittentes dont la frequence 
a tendance a augmenter. Pour se soulager, il prend 6 gelules de paracetamol-codeine par jour et 
2 comprimes de ketoprofene (Bi-Profenid®) par jour. 

L'examen clinique revele un patient amaigri (perte de 5 kg depuis 1 mois) et subicterique. 
Son appetit est pratiquement nul. 

La palpation de Pabdomen est douloureuse dans la region epigastrique. Pas de defense ni de 
contracture. Le reste de l'examen clinique est sans particularity 

Vous demandez un bilan biologique afm d'explorer cette asthenie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Le patient vous montre d'abord les resultats de la NFP (tab. 1) et du bilan ferrique (tab. 2). 
Decrivez les anomalies. Qu'en concluez-vous ? 


NUMERATION (SYSMEX SE 9000) VALEURS NORMALES 


LEUCOCYTES 

9,56 

10*9/L 

(4,0-12,0) 

Hematies 

3,16 

10*12/L 

(3, 8-5, 8) 

HEMOGLOBINE 

7,50 

g/dL 

(11,5-14,5) 

Hematocrite 

0,25 

L/L 

(0,37-0,47) 

VGM 

77,80 

fL 

(85-95) 

TGMH 

23,70 

Pg 

(27,0-37,0) 

CCMH 

30,50 

g/dL 

(31,0-36,0) 

CV globules rouges 

15,50 

% 

(11,0-19,0) 

PLAQUETTES 

568,0 

10*9/L 

(150-500) 


% 



FORMULE LEUCOCYTAIRE 

Granulocytes Neutro 

89,8 

VAL. ABSOLUE 

8,58 

10 9 /L (1, 8-7,0) 

Granulocytes Eosino 

0,0 


0,00 


10 9 /L (0,0-0, 7) 

Granulocytes Baso 

0,0 


0,00 


10 9 /L (0,0-0, 2) 

Lympho 

8,2 


0,78 


10 9 /L (1, 0-4,0) 

Monocytes 

2,0 


0,19 


10 9 /L (0,0-0, 9) 

EXAMENS SANGUINS BILAN FERRIQUE 



VALEURS 

ASPECT DU SERUM NORMAL 





USUELLES 

Fer serique Methode TPTZ (Olympus) 

* 

3,4 

pmol/L 

(8-28) 

Transferrine Methode 
immunoturbidimetrique 


* 

3,2 

g/L 

(1,68-2,77) 

Capacite totale Fix. Fer 


* 

80,0 

jumol/L 

(43-75) 

Coefficient de saturation 


* 

0,04 


(0,23-0,43) 

Ferritine 



60 

pg/L 

(30-150) 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Ensuite, il vous montre les resultats du bilan hepatique (tab. 3). Decrivez-les. 


EXAMENS SANGUINS 


ANTERIO RITES 

VALEURS 

USUELLES 

Aspect du serum Tres icterique 

Enzymes (mesurees a 17 °C) 

GOT (ASAT) 

* 222 

UI/L 

217 

le 

03/09/11 

(10-45) 

GPT (ALAT) 

* 102 

UI/L 

114 

le 

03/09/11 

(10-65) 

LDH 

* 898 

UI/L 

1 

037 

le 

03/09/11 

(200-450) 

Phosphatases 

alcalines 

, i 

765 

UI/L 

2 

253 

le 

03/09/11 

(30-130) 

Gamma-G.T. 

* 869 

UI/L 

1 

098 

le 

03/09/11 

(5-65) 

Bilirubines 

Bilirubine totale 

* 214 

pmol/L 

236 

le 

03/09/11 

(0-20) 

Bilirubine 




le 










conjuguee 

Afficher la reponse 


109 jumol/L 114 03/09/11 


( 0 - 0 ) 


* 


QUESTION N° 3 

Quelles hypotheses devez-vous envisager sur le plan etiologique ? Citez-les. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels examens complementaires demandez-vous pour preciser votre demarche ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Le bilan est realise. Un examen vous est presente: le radiologue a fleche un organe et 
l'anomalie qui lui est associee (fig. 1 Le compte rendu precise que le duodenum apparait 
envahi. Quel est votre diagnostic defmitif ? Sur quels arguments ? 





Figure 1 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 6 


Sur le plan therapeutique, les chirurgiens recusent une chirurgie curative en raison du 
caractere avance de la maladie, localement et a distance. En revanche, ils proposent de realiser 
une derivation biliaire externe. Que savez-vous dupronostic de cette maladie dans ce contexte 
? Le patient vous demande de lui expliquer en quoi consiste cette chirurgie. Que lui repondez- 
vous ? 


Afficher la reponse 


QUESTION N° 7 


II est propose en concertation pluridisciplinaire une association de chimiotherapie: 
gemcitabine et oxaliplatine toutes les semaines. A quelles classes therapeutiques appartiennent 
ces chimiotherapies ? Decrivez leurs mecanismes d'action. 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Les douleurs du patient ne sont pas suffisamment calmees par du paracetamol-codeine a 
dose maximale (6 gelules par jour). Que proposez-vous ? Redigez votre ordonnance. 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 9 


Le patient est hospitalise enurgence 10 jours apres sa premiere cure de chimiotherapie. En 
effet, il etait febrile a 38,7 °C depuis 24 heures. Le medecin traitant vous l'adresse avec la NFP 


ci-jointe (tab. 4). Quel est votre diagnostic 

? Quelle est votre prise 

en charge therapeutiqu* 

HEMOGRAMME PANTRA 60 C- ADX 


VALEURS 

NORMALES 

HEMATIES 

3,54 

tera/L 


(4,50 a 5,50) 

Hemoglobine 

103 

g/L 


(145 a 165) 

Hematocrite 

0,30 

L/L 


(0,40 a 0,54) 

VGM 

85 

femtol. 


(82 a 98) 

CHM 

29,1 

picog/GR 


(28,0 a 32,0) 

CCHM 

343 

g/L 


(320 a 350) 

LEUCOCYTES 

0,9 

giga/L 


(4,0 a 8,0) 

Polynucleaires 

neutrophiles 

3 

% 

0,03 

giga/L 

/ 

Polynucleaires 

eosinophiles 

1 

% 

0,01 

giga/L 


Polynucleaires 

basophiles 

0 

% 

0,00 

giga/L 


Lymphocytes 

92 

% 

0,83 

giga/L 


Monocytes 

4 

% 

0,04 

giga/L 


PLAQUETTES 
Afficher la reponse 

62 

giga/L 


(150 a 450) 


Retour au debut 


Reponses 



QUESTION N° 1 10 

Sur la NFP (tab. 1), il existe: points 

• une anemie: 1 

(taux d'hemoglobine inferieure a 13 g/dL chez un homme) 

• microcytaire 1 

(volume globulaire moyen inferieur a 80-85 fL) 

• hypochrome 1 

(concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine* inferieure a 31% 
et TCMH diminue) 

• une hyperplaquettose 1 


(nombre de plaque ttes superieur a 500 g/L) 

• une augmentation legere des PNN sans hyperleucocytose 

Bilan ferrique (tab. 2): 

• hyposideremie 1 

(fer serique inferieur a 8 pmol/L) 

• coefficient de saturation de la transferrine effondre 1 

(tres inferieur a 16 %) 

• capacite totale de fixation de la transferrine augmentee 1 

(superieure a 75%) 

Conclusion: 

• anemie microcytaire par carence martiale (ou ferriprive) 2 

• done saignement chronique a rechercher 1 

• CCMH = Hb/hematocrite. 


QUESTION N° 2 5 points 

Bilan hepatique perturbe (tab. 3): 

• cytolyse : transaminases (ALAT et AS AT) augmentees 3 

• cholestase: 2 

- phosphatases alcalines augmentees 

- hyperbilirubinemie a bilirubine conjuguee 


QUESTION N° 3 


10 

points 


Hypotheses diagnostiques devant falteration de l'etat general (asthenie, perte de 
poids, anorexie) et la dyspnee sur anemie ferriprive: 

recidive d’ ulcere gastroduodenal complique de melena dans un contexte de 
prise d'AINS 



• hepatopathie : 

- hepatite aigue d'origine ethylique ou non (virale, medicamenteuse, ^ 

autoimmune...) 

- cirrhose ethylique ou non, compliquee de rupture de varices j 

oesophagiennes 

- carcinome hepatocellulaire ou tumeur hepatique 1 

• pancreatite aigue: 

- poussee aigue sur pancreatite chronique calcifiante d'origine ethylique 1 

- pancreatite aigue d'origine lithiasique ou autre (hyperparathyroidie, j 

medicamenteuse, virale . . . ) 

cancer du pancreas complique de melena (par envahissement intestinal) et 2 

d'une alteration de l'etat general 

QUESTION N° 4 . 10 

points 

Biologiques: 

• NFP, TP, TCA, fibrinogene (recherche de troubles de la coagulation) 1 

• GS, Rhesus (si transfusion necessaire) 1 

• LDH, haptoglobine (recherche d'une hemolyse) 1 

• ionogramme, CA 19-9 1 

• amylasemie, lipasemie (recherche de pancreatite) 1 

serologies HBV (antigene HBS, IgM anti-HBc), HCV, HAV, VTH apres . 

accord du patient, CMV, HSV, VZV) ! 

• recherche de sang dans les selles 1 

• (Hemoccult, test a l'eau oxygenee) 

Endoscopies: 1 

gastroduodenoscopie, coloscopie sous AG 

Image rie: 

• echographie abdominale a jeun 1 

TDM abdominale sans et avec injection de produit de contraste iode, apres ^ 
verification de la creatininemie 

QUESTION N° 5 . 

points 

On evoque un cancer du pancreas, 4 

complique: 

• d'une alteration de l'etat general 1 

• d'une anemie ferriprive sur melena par envahissement duodenal 1 

• d'une cytolyse et d'une cholestase hepatique 1 



Justification: 

• terrain: homme de 60 ans 1 

• facteurs de risque: pancreatite chronique calcifiante 2 

• clinique: 

- alteration de l'etat general: 1 

- asthenie, perte de poids, anorexie 

- douleurs abdominales transfixiantes croissantes 1 

- melena 1 

- compliquee d'une anemie ferriprive, responsable d'une dyspnee 

• examens paracliniques: 

- biologie (anemie ferriprive, cytolyse et cholestase) 1 

- TDM abdominale avec injection de produit de contraste: 1 


- syndrome de masse developpe aux depens de la tete du pancreas, prenant le 
contraste et compte rendu precisant l'envahissement duodenal 

QUESTION N° 6 

Le cancer du pancreas metastatique est de tres mauvais pronostic: 

0% de survie globale a 5 ans. Mediane de survie de 11 mois avec la 
chimiotherapie 

II s'agit d'une chirurgie palliative, 

de derivation de la bile par le biais d'un drain qui drainera la voie biliaire 
principale. Elle est mise en place chirurgicalement ou radiologiquement 

QUESTION N° 7 
Gemcitabine: 

• classe des analogues nucleotidiques ou antimetabolites 
interference avec la synthese et la reparation de l'ADN. Blocage de la 

multiplication cellulaire 

Oxaliplatine : 

• classe des alkylants 

interference avec l'ADN par formation d'adduits. Blocage de la 
multiplication cellulaire et induction de l'apoptose 

QUESTION N° 8 

Les douleurs du patient ne sont pas suffisamment calmees par un antalgique de 
palier II a pleine dose. II faut done debuter un palier m de type morphine 
Ordonnance securisee, avec: 


15 

points 

2 

1 


10 

points 

3 

2 

3 

2 


10 

points 

5 


5 



• la date en toutes lettres 

le nom du medecin et son adresse avec son code delivre par l'Ordre des 
medecins 

Deux possibility pour la prescription: 

• morphine par voie orale: 

- sulfate de morphine a liberation prolongee (par exemple, Skenan®): 

- trente milligrammes matin et soir 

- sulfate de morphine a liberation immediate (par exemple, Actiskenan®): 

- dix milligrammes en cas de douleurs, au maximum six prises par jour, 
separees par au moins quatre heures 

• ou morphine par voie transdermique ou transmuqueuse: 

- patch de fentanyl (par exemple, Durogesic®): 

- vingt-cinq microgrammes, a changer toutes les soixante-douze heures 

- fentanyl a liberation immediate, par voir buccale ou nasale (par exemple, 
Actiq®, Pecfent®, Instanyl®): 

- cents microgrammes en cas de douleurs, au maximum six prises par jour, 
separees par au moins quatre heures 

Quantite suffisante pour vingt-huit jours 

Signature et tampon 

« 2 » medicaments indiques dans la case inferieure droite 

Medicaments associes: 

laxatifs: a dose suffisante car risque de constipation, par exemple, lactulose 
(Duphalac®), un matin et midi si constipation 

antiemetiques de type metoclopramide, par exemple, Primperan®, 1 
comprime matin, midi et soir pendant 5 jours 

• consignes: attention au risque de somnolence (pas de conduite automobile) 

Surveillance de la tolerance et de l'efficacite du traitement 


QUESTION N° 9 

Diagnostic: 

La NFP presente (tab. 4): 
• une aplasie: 


15 

points 


• nombre de PNN inferieur a 500/mm 3 

• une anemie normocytaire et normochrome 

• une thrombopenie 

II s'agit done d'une aplasie febrile: 


1 

1 

3 



a J10 de la chimiotherapie, c'est une complication ffequente de la chimiotherapie 
Traitement: 

Hospitalisation en urgence dans un service adapte (cancerologie, USI. . 1 

pronostic vital enjeu 

Conditionnement: 

isolement en chambre sterile a discuter, asepsie, repos au lit, oxygenotherapie 
si besoin 

surveillance des parametres, monitorage cardiorespiratoire si besoin. Voie 
veineuse adaptee 

• prelevements bacteriologiques multiples 1 

(hemocultures sur WC et WP systematiques, ECBU, coprocultures et porte 
d' entree eventuelle) 

• hydratation IV ou remplissage par macromolecules si besoin 1 

Traitement specifique: 

antibiotherapie parenterale probabiliste a large spectre, apres prelevements j 

bacteriologiques, sans attendre les resultats: 

- de type C3G IV (par exemple, Rocephine®, 2 ^j) et aminosides (par ^ 

exemple, Amiklin®, 15 mg/kg/j) 

- completes par glycopeptides (vancomycine: Vancocine®) apres 48 heures si 
persistance de la fievre 

- completes par antifongiques (par exemple, Triflucan®) apres 48 heures si 
persistance de la fievre 

- facteurs de croissance G-CSF (par exemple, Neulasta®, ou Granocyte®), a 
discuter soit immediatement en cas de signe de gravite, soit preventivement pour 
la prochaine chimiotherapie 

• transfusion de concentres de plaquettes d’apherese en cas de saignement 1 

Surveillance de la tolerance et de refficacite du traitement: 1 

• clinique 

- biologique: NFP quotidiennes, ionogramme, CRP, creatininemie (attention a 
l'Amikacine®), tauxpic et residuel des aminosides, tauxresiduel de vancomycine) 

• paraclinique 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 66: Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et non medicamenteuses. 



N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 143: Agranulocytose medicamenteuse: conduite a tenir. 

N° 155: Tumeurs du pancreas. 

N° 297: Anemie. 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

N° 320: Ictere. 

DIFFICULTE 

3/3 



Cas Clinique N° 16 

M. N., 67 ans, vous est adresse pour prise en charge d'un cancer de prostate. Suite a une 
elevation du PSA a 7 pg/L decouverte sur un bilan de routine, des biopsies de prostate ont ete 
realisees. Elies ont montre un adenocarcinome de prostate, sur 2 prelevements parmi 12, a 
gauche, Gleason 7 (3 + 4), respectant la capsule. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les causes d'elevation anormale du PSA? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Decrivez brievement la realisation de biopsies de prostate ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Qu'est-ce que le score de Gleason ? Que signifie-t-il ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels sont les differents traitements des cancers localises de prostate (hors traitements 
symptomatiques) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Lesquels vous paraissent appropries dans ce cas precis ? Justifiez. Quels en sont les 
principaux effets secondaires ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Comment va-t-on prendre la decision ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 7 


Inquiet pour son fils age de 42 ans, M. N. vous demande s'il existe un risque de 
transmission genetique, des examens de depistage a realiser ou des mesures preventives a 
prendre. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 7 points 

Adenocarcinome de prostate 1 

Hypertrophie benigne de la prostate 3 

Prostatite 2 

Retention aigue d'urine 1 

QUESTION N° 2 . 10 

points 


Cet examen a pour but de recueillir du tissu prostatique afin de realiser une 2 

etude anatomopathologique 

et de diagnostiquer un cancer de prostate 1 

On realise en general 12 biopsies, 6 par lobe, etagees et dirigees vers un ^ 

nodule: 

• par voie transrectale 2 

• ou perineale, et generalement avec l'aide d'un echographe 1 

• sous couvert d'une antibiotherapie 1 

On realise un lavement evacuateur avant l'examen 1 

II faudra veiller a arreter antiagregants et/ou anticoagulants 

Elies permettent aussi d'obtenir le score histopronostique de Gleason 1 

QUESTION N° 3 . ® 

points 

II s'agit d'un score histologique, 2 

refletant le degre de differenciation d'un adenocarcinome de prostate 2 

En fonction des caracteres architecturaux des tissus tumoraux, un score de 1 (tres 2 
differencie) a 5 (tres peu differencie) est attribue 

Les scores des deux contingents majoritaires 2 

sont ensuite additionnes, dormant le score de Gleason, qui est done compris de 2 
a 10 



Le score de Gleason a aussi une valeur pronostique 
et permet d'evaluer le risque metastatique 


2 


QUESTION N° 4 18 points 

Chirurgie: prostatectomie radicale 3 

Radiotherapie externe 3 

Curietherapie 3 

Hormonotherapie 3 

Ultrasons (Ablatherm®) 3 

Abstention/surveillance* 3 


Si « abstention » non proposee, O ala question. 

QUESTION N° 5 30 

points 


M. N. presente un cancer de la prostate localise, accessible a un traitement ^ 

curatif 

II est age de 67 ans, mais est en excellent etat general et ne presente pas de ^ 

comorbidite majeure 

On peut estimer que son esperance de vie est bien superieure a dix ans 3 

On peut done envisager: 

• une prostatectomie radicale 2 

• une radiotherapie externe 2 

• une curietherapie 2 

• une abstention therapeutique, surveillance et traitement en cas d' evolution 1 

Les effets secondaires attendus sont: 

• pour la chirurgie: 

- mortality (< 1%) 2 

- impuissance (variables: < 10% jusqu'a 50 %) 2 

- troubles de la continence (mineurs: 20%, majeurs: 1%) 2 

• pour la radiotherapie: 

- aigus: pollakiurie, tenesme, diarrhees, dermite 2 

- a distance: rectite 2 

- et impuissance (30 %) 2 

QUESTION N° 6 . f 

points 

La decision sera partagee (oncologue, chirurgien, radiotherapeute, patient) 1 

Elle sera prise en comite de concertation multidisciplinaire 4 

Elle sera fondee sur: 



• le desir du patient d'etre traite et ses preferences 4 

• les effets secondaires et leur acceptation par M. N 2 

• la volonte de garder une activite sexuelle 2 

• la faisabilite technique des differentes options: volume prostatique, operabilite 2 

O ala question si absence de notion de concertation pour la prise de decision 
OU pas d'indication de la preference du patient. 

QUESTION N° 7 . 10 

points 

II existe un risque familial dans 10% des cas 2 

II n'y a pas de recommandation pour la prevention primaire des cancers de prostate 2 

Le regime alimentaire pourrait avoir une influence. Des recherches sont 
actuellement en cours sur la chimioprevention. En ce qui concerne le depistage de 3 

masse, il n'est ni systematique ni organise 

Le diagnostic individuel precoce repose en pratique sur le toucher rectal et le ^ 

dosage du PSA 

II est admis de ne pas le debuter avant 50 ans 
A ce jour, aucun gene n'a etc identifie. 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 156: Tumeurs de la prostate. 

Objectifs secondaires: 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 17 


Vous recevez en hospitalisation un homme de 72 ans qui se plaint de douleurs diffuses 
predominant au niveau lombaire. II a comme antecedents une prothese de hanche bilaterale, une 
fracture de l'humerus droit apres un accident de la voie publique. II est traite par 
antidiabetiques oraux (sulfamides) pour un diabete plutot bien controle (Hb glyquee a 7,2 %). II 
a une hypertension arterielle traitee par enalapril. II est en bon etat general, a un bon appetit. II 
s'occupait jusqu'a recemment de son jardin et faisait une heure de marche par jour. II est marie, 
vit avec sa femme, n'a jamais fume et boit un peu de vin a l'occasion. II se plaint de douleurs 
essentiellement rachidiennes: lombaires et dorsales basses. Elies le reveillent la nuit. Elies 
persistent malgre une association de paracetamol + codeine a doses maximales. II vient avec 
des radiographies lombaires de face et de profil qui mettent en evidence un aspect condense de 
T12 et L2 avec un tassement de L2. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment completez-vous le bilan ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel traitement antalgique instaurez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le PSA est a 123 ng/mL (N inferieure a 3,5). Le traitement instaure a la question n° 3 est 
efficace. Que faites-vous ? Quels sont les effets secondaires de votre traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous le suivez regulierement. Les douleurs disparaissent et les antalgiques sont arretes. II 
presente une nette diminution du PSA qui atteint un nadir de 12 ng/mL. Quinze mois apres le 



debut du traitement, le patient presente une douleur violente au niveau dorsal avec irradiation 
anterieure bilaterale etune sensation de faiblesse des membres inferieurs. Quelle est la 
conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 8 points 

Metastases osseuses d'un cancer de prostate 5 

Myelome osteocondensant 2 

Autres metastases osteocondensantes 1 


QUESTION N° 2 
Clinique: 

• recherche d'autres points douloureux 

• recherche d'une tumeur primitive: toucher rectal 
recherche de signes de compression medullaire avec un examen neurologique 


• soigneux (syndrome sous-lesionnel, syndrome radiculaire, pas de syndrome sus- 2 
lesionnel) 

• recherche d'adenopathies, d'une hepatomegalie 1 

Biologique: 

• NFP 1 

• ionogramme sanguin, avec: 

- creatininemie 1 

- calcemie 1 

- protidemie 1 

• bilan hepatique 

• bilan de coagulation 1 

• CRP, VS 

• PSA 2 

• electrophorese des proteines seriques et immunoelectrophorese 1 

• chaines legeres libres seriques 

• electrophorese des proteines urinaires et immunoelectrophorese 1 

Morphologie: 

• IRM medullaire (rechercher une compression) 3 

• scintigraphie osseuse 1 


21 

points 

1 

2 



• radiographie pulmonaire 1 

• echographie abdominale 1 

QUESTION N° 3 

points 

Arret du paracetamol + codeine 1 

Antalgiques morphiniques, de palier III per os: 2 

• morphine LP: 2 

• Skenan® (sulfate de morphine), 30 mg a 8 h et a 20 h 2 

• avec des interdoses 1 

• de morphine (a liberation immediate: Actiskenan®), 1 

correspondant a 1/6 de la dose journaliere (soit 10 mg ici), au maximum 6 2 

fois par jour 

la dose de morphine du lendemain sera adaptee en fonction du nombre 2 

d' interdoses 

il est aussi possible de mettre en place une PCA ( Patient Controlled 
Analgesia) 1 

• ou de faire une titration en SC 1 

Laxatifs 1 

Antiemetiques si nausees 1 

Surveillance des effets secondaires: somnolence, constipation, hallucinations, 2 

retention urinaire, frequence respiratoire 

Possibility d'associer du paracetamol: 1 g au maximum 4 fois par jour 2 

Poursuite du traitement habituel 

QUESTION N° 4 

points 

On commence par instaurer des antiandro genes peripheriques, 5 

pendant 15 jours 

Puis on introduit des agonistes de la LHRH, 5 

Qui s'administrent en injection SC 1 

mensuelle ou trimestrielle 

On commence par les antiandrogenes pour eviter le flare-up initial 5 

Effets secondaires: 

des antiandrogenes: nausees, vomissements, douleurs abdominales, ^ 

bouffees de chaleur, surveillance du bilan hepatique 

• des agonistes de la LHRH: 

- bouffees de chaleur, baisse de la libido, impuissance 1 



- cephalees, troubles de la concentration - osteopenie/osteoporose 1 

La castration chirurgicale (orchidectomie ou pulpectomie bilaterale) peut etre ^ 

discutee 

O ala question si introduction immediate des agonistes de la LHRH. 

30 

QUESTION N° 5 

points 

Hospitalisation en urgence 3 

Examen clinique pour rechercher: 

• des signes de compression medullaire, 2 

• avec niveau lesionnel 1 

un syndrome sous-lesionnel (syndrome pyramidal, troubles sphincteriens, ^ 

troubles sensitifs...) 

• d'autres signes d' evolution de la maladie 1 

Morphologie: 

• IRM medullaire en urgence 4 

• radiographie de rachis face + profil en urgence 1 

Biologie: 

• NFP, ionogramme, creatininemie, calcemie, bilan hepatique 1 

• bilan de coagulation, groupage-RAI 1 

• PSA 1 

• testosteronemie 1 

Repos au lit strict 2 

Antalgiques 2 

Chirurgie de decompression en urgence si realisable, 5 

sinon radiotherapie rapide 2 

Corticotherapie IV en attendant la radiotherapie 1 

Prevention des complications de decubitus 1 

Dans un 2 e temps, poursuivre agonistes LH-RH et debuter une chimiotherapie 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 156: Tumeurs de la prostate. 

Objectifs secondaires: 



N° 66: Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et non medicamenteuses. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux. 

N° 231: Compression medullaire non traumatique et syndrome de la queue de cheval. 

DIFFICULTE 

3/3 



Cas Clinique N° 1 8 

M. C., 57 ans, se presente a votre consultation sur le conseil de son medecin traitant. En 
effet, M. C. a travaille pendant plus de 20 ans dans une entreprise de deflocage. II beneficie 
done d'une surveillance annuelle par radiographie pulmonaire et sur le dernier cliche est apparu 
un nodule intraparenchymateux. Le medecin traitant a fait realiser un scanner thoracique avant 
qu'il ne vienne vous voir (taille du nodule evaluee a 20 mm). 

M. C. a une asbestose pulmonaire connue avec plaques pleurales. Ses autres antecedents 
sont marques par une fracture du tibia a 33 ans, une HTA traitee. 

A fexamen: pression arterielle = 150/70 mmHz, pouls = 76 bpm. 

L' auscultation pulmonaire est sans particularite. II n'y a pas d'adenopathie palpee. L'examen 
est globalement sans particularite. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle donnee fondamentale manque dans 1' ana nine se de ce patient ? Comment fevaluez- 
vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont vos arguments pour redouter le caractere cancereux de cette image ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels examens peuvent vous aider a conforter votre hypothese ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le bilan que vous avez fait realiser ne permet pas d'apporter de preuve histologique; quelle 
attitude diagnostique et therapeutique adoptez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Vous obtenez finalement la preuve qu'il s'agit d'un adenocarcinome pulmonaire non a petites 
cellules de stade T2N0M0. Quelle mesure administrative vous parait pertinente chez ce patient 
? Quelles en sont les modalites ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Le tabagisme: 10 

• actif/passif 2 

• sevre ou non 2 

• age de debut et, si elle existe, age de fin 2 

• nombre de cigarettes quotidien en moyenne 2 

• on en deduit la consommation en paquets-annee 2 


15 points 

5 
4 
3 
3 

QUESTION N° 3 . 20 

points 


La priorite est d’obtenir un examen anatomopathologique 10 

Onpourra envisager differents modes de prelevement tissulaire: 5 

fibroscopie bronchique, ponction transparietale sous guidage par scanner, voire 
thoracoscopie 

L'evolutivite 3 

doit etre evaluee sur des examens radiologiques successifs (controle du scanner 
apres 3 mois): une augmentation de taille est en faveur du caractere malin 

Une tomographie par emission de positons (TEP) 2 


avec traceur au 1 8-fluoro-deoxyglucose (FDG) se discute: une forte fixation est en 
faveur du caractere malin. Son apport sera neanmoins a nuancer, dans ce contexte 
d'asbestose rendant finterpretation des images delicates 

L'evolutivite sur des examens radiologiques est un critere fondamental dans la 
surveillance d'une image tumorale. 


QUESTION N° 2 

Exposition a l’amiante (tabagisme associe ?) 

Frequence des tumeurs pulmonaires malignes (probleme de sante publique) 

r 

Evolution sur des controles radiologiques successifs 
Aspect radiologique compatible, notamment la taille 



La TEP FDG est un examen cle dans le diagnostic des nodules pulmonaires isoles et 
dans le bilan d' extension des tumeurs pulmonaires. Son principe consiste a faire une 
scintigraphie au glucose marque au fluor 18; les foyers de fixation represented soit des 
foyers tumoraux, soit des foyers inflammatoires importants (infectieux, sarcoidose, 
asbestose...). Son apport tend a devenir un standard pre-operatoire. 


QUESTION N° 4 

points 

Dans le doute, on doit retenir le potentiel tumoral de cette image. C'est une faute, en 
l'absence de contre-indication chirurgicale, de ne pas faire operer ce patient. Si la 
maladie est restreinte aupoumon, il s'agit du seul traitement curatif 

En l'absence de preuve pour une dissemination metastatique, il faut pratiquer une 

exerese chirurgicale 

(lobectomie et curage ganglionnaire) et pratiquer un examen ^ ^ 

anatomopathologique des prelevements 

O ala question si autre option que chirurgie a visee curatrice. 


QUESTION N° 5 

points 

Declaration de maladie professionnelle: 4 

• redaction du certificat medical initial: 4 


- descriptif en 3 exemplaires, precisant le diagnostic exact, les signes 
cliniques et resultats paracliniques ayant conduit au diagnostic ainsi que les suites 
previsibles 

M. C. devra adresser ce certificat dans les 48 heures qui suivent sa redaction 

a sa caisse de Securite sociale, 

• accompagne, dans les 15 jours, d un bulletin de salaire 4 

• et de la demande de reconnaissance de maladie professionnelle, 4 

• remplie par ses soins, et remise par son medecin du travail 

le medecin-conseil de la CP AM decidera si la maladie est indemnisable au 
titre de maladie professionnelle indemnisable 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 157: Tumeurs dupoumon, primitives et secondaires. 
Objectifs secondaires: 



N° 4: Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale: prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 109: Accidents du travail et maladies professionnelles: definitions. 

DIFFICUFTE 

1/3 



Cas Clinique N° 19 


Vous recevez en consultation M. X, comptable de 59 ans, pour une toux persistante depuis 3 
mois. II a comme antecedent une appendicectomie dans l'enfance. II est traite depuis 2 ans pour 
une hypertension arterielle par un diuretique de l'anse avec un assez bon controle tensionnel. II 
fumait mais s'est arrete depuis 5 ans (25 paquets-annee). II consomme 2 verres de vin par jour. 
II decrit une fatigue inhabituelle, qu'il met sur le compte d'un « surmenage professionnel ». II a 
perdu 2 kg en 3 mois (poids habituel: 70 kg, taille: 1,75 m). La toux persiste malgre un 
traitement par amoxicilline + acide clavulanique. La radiographie pulmonaire realisee par son 
medecin traitant montre une opacite parahilaire gauche. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre premiere hypothese diagnostique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan clinique et paraclinique faites-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L'analyse histologique de la biopsie bronchique trouve un carcinome bronchique a petites 
cellules. Le scanner montre enplus de la lesion parahilaire gauche une masse tissulaire 
suspecte dans le lobe superieur droit et 3 lesions hepatiques. Sur le plan biologique, la CRP est 
a 45 mg/L, la NFP est normale, la natremie est a 128 mmol/L (N = 135-145). Quels sont les 
principes de la prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le patient regoit une chimiotherapie. Dix jours apres sa deuxieme cure, alors que la NFP 
montre un taux d'hemoglobine a 9 g/dL, des plaquettes a 50 g/L et des polynucleaires 
neutrophiles a 0,45 g/L, il vous appelle car il a une fievre a 38,8 °C. Quel est votre diagnostic 
et quelle est votre prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



La suite du traitement se passe bien avec une disparition des lesions. Huit mois apres la fin 
du traitement, il revient en consultation pour des difficultes de concentration, des cephalees et 
des vomissements. Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Cancer bronchopulmonaire, devant: 10 

• terrain: 

- homme 1 

- 59 ans 1 

- funieur 2 

• clinique: 

- alteration de l'etat general 1 

- toux persistante 1 

- radiologie: opacite hilaire gauche 2 

- non-reponse aux antibiotiques 2 


QUESTION N° 2 
Bilan clinique: 

• recherche de metastases: 

- douleurs osseuses 

- cephalees, signes de focalisation a l'examen neurologique 

- adenopathies 

- hepatomegalie 

- epanchement pleural 

• bilan etat general (poids, performance status) 

Bilan morphologique: 

• diagnostic positif = fibroscopie bronchi que: 

- avec biopsies des lesions suspectes ou systematiques 

- + examen anatomopathologique 

- brossage et analyse cytologique 

- prelevements bacteriologiques 

- et recherche de bacille de Koch 

bilan d' extension: - scanner thoracique avec coupes abdominales hautes 


30 

points 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

3 

2 

1 

1 

1 

1 



• (surrenales) 

- echographie abdominale 

- (ou scanner thoraco-abdominopelvien) - scintigraphie osseuse 

- scanner cerebral ou IRM 

• bilan pretherapeutique: echographie cardiaque 

Bilan biologique : 

• NFP 

• ionogramme sanguin + creatininemie, calcemie 

bilan hepatique (ASAT-ALAT, yGT, bilirubine totale et conjuguee, 

• PAL), LDH 

• albuminemie 

• bilan de coagulation 

QUESTION N° 3 

Prise en charge de ce cancer bronchique a petites cellules diffus 
(metastatique): 

• hospitalisation: 

- rapide 

- en pneumologie ou en cancerologie 

• pose abord veineux central (PAC- WC) 

• chimiotherapie: 

- avec hydratation adaptee 

- antiemetiques adaptes: setrons + corticoides 

- exemple: cisplatine-etoposide 

• pour le SLADH (hyponatremie): 

- restriction hydrique per os (500 mL par 24 h) 

- traitement etiologique 

• prise en charge a 100% 


2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

15 

points 


1 

1 

1 

5 

1 

1 


1 

2 

2 


QUESTION N° 4 

Aplasie febrile 
Hospitalisation 
en urgence* 

E valuer la tolerance: 
recherche de signes de choc 

(tension, pouls, saturation, marbrures, troubles de conscience...) 


25 

points 

4 

2 

2 

1 

1 



Rechercher une porte d' entree: 1 

• par un examen clinique soigneux 1 

(signes fonctionnels urinaires, respiratoires, digestifs..., aspect WC, etat 

• cutane, auscultation cardiopulmonaire, palpation abdominale, inspection de la 
cavite buccale) 

• hemocultures aeroanaerobies repetees, centrales et peripheriques 1 

• BU + ECBU 1 

• prelevements cutanes eventuels 

• radiographie pulmonaire de face 1 

• completer le bilan biologique avec iono, creatininemie, bilan hepatique 

Traitement antibiotique: 2 

• sans attendre resultats bacteriologiques 1 

• adapte a la porte d' entree 1 

• sinon souvent biantibiotherapie: 1 

- a large spectre 1 

- bactericide 1 

- synergique 1 

- active sur les bacilles Gram- 1 

- (type (3-lactamines + fluoroquinolones ou aminosides) 

Hydratation IV 

Soins de mucite si presente (bains de bouche. . .) 

Surveillance: 1 

• clinique: temperature, tolerance, points d'appel infectieux 

• biologique: NFP/jour 

Discuter prophylaxie secondaire par G-CSF pour les cures suivantes 
O si pas de notion d'urgence. 

QUESTION N° 5 . ® 

points 

Evolution cerebrale metastatique 4 

r 

Evolution meningee metastatique 1 

Troubles ioniques: 1 

hyponatremie (qui peut etre paraneoplasique: recidive du SIADH par 2 

reprise evolutive metastatique) 

• hypercalcemie (metastases osseuses, paraneoplasique) 2 


Retour au debut 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 157: Tumeurs dupoumon, primitives et secondaires. 

Objectifs secondaires: 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d’appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 143: Agranulocytose medicamenteuse: conduite a tenir. 

DIFFICULT^ 

2/3 



Cas Clinique N° 20 

M. M., age de 50 ans, est hospitalise enurgence pour cephalees et vomissements. 

II est militaire et ses antecedents sont marques par: 

• une appendicectomie a l'age de 20 ans; 

• une bronchite chronique d'origine tabagique non suivie; 

• un tabagisme a 40 paquets-annee; 

• un paludisme contracts a l'occasion d'une mission en Asie du Sud-Est, traite par 
quinine. 

A son entree, vous notez que le patient bailie regulierement. II se plaint de cephalees depuis 
2 semaines environ, augmentees par la position assise, de vomissements depuis 2 jours et de 
vision double depuis cet apres-midi. 

Les parametres (pression arterielle, frequence cardiaque, temperature, Sa0 2 ) sont dans les 
valeurs normales. 

L'examen neurologique note un trouble de la vigilance (Glasgow a 12) et un deficit 
oculomoteur externe droit. Le reste de l'examen neurologique est normal, en dehors d'une nuque 
legerement raide. 

Sur le plan respiratoire, vous entendez des sibilants diffiis associes a quelques ronchi. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les principaux syndromes et diagnostics associes que vous devez evoquer sur le 
plan neurologique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens paracliniques demandez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 



Le bilan que vous avez demande en urgence est normal, en dehors de 2 examens. Voici les 
images qui vous posent probleme {fig. 1 et 2). Decrivez-les. 



Figure 1 



Figure 2 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quel est votre traitement sur le plan neurologique ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 



Quel traitement proposez-vous sur le plan etiologique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

La famille, surprise par la rapidite d' evolution de la maladie, vous demande si ce traitement 
pourra guerir le patient: « Sera-t-il definitivement tire d'affaire apres la fin de votre traitement ? 
» Vous avez appris entre-temps que le bilan d'extension initial montre la presence de 
metastases osseuses. Que repondez-vous a la famille ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Malgre votre traitement symptomatique, fetat clinique de votre patient se deteriore 
rapidement. L'equipe ne parvient plus a le reveiller. Sa frequence respiratoire devient 
irreguliere. Une mydriase droite apparait ainsi qu'une hemiplegie gauche. Vous notez de plus 
une rigidite en extension de fhemicorps gauche. Par ailleurs, les infirmieres trouvent le patient 
algique a sa mimique. Quel est votre diagnostic et quelle est votre prise en charge ? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 
Hypertension intracranienne, par: 

• processus expans if intracranien 

• (tumeur cerebrale primitive, metastase) 

• cause infectieuse 

• (abces, encephalite) 

• cause traumatique (HED, HSD) 

• cause vasculaire 

• (AVC, thrombophlebite cerebrale, hemorragie meningee) 

• hydrocephalie 
Syndrome meninge 

(meningite infectieuse, carcinomateuse, hemorragie meningee) 

Neuropaludisme 
Troubles metaboliques 

(hyponatremie, hypercalcemie, hypoglycemie, hypoxemie, hypercapnie) 


15 points 

7 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 



QUESTION N° 2 

points 

Scanner (TDM) cerebral sans et avec injection de produit de contraste iode, apres ~ 


verification de la creatininemie 
Bilan biologique: 

• NFP, ionogramme (attention iode) 1 

• CRP, INR-TCA, GS, Rh 1 

• bilan hepatique (ALAT, AS AT, bilirubinemie totale et conjuguee) 1 

• glycemie capillaire 1 

• frottis sanguin ou goutte epaisse, a la recherche d'une infection par Plasmodium ^ 

sp. 

• gaz du sang 1 

Radiographie thoracique: face et profil 1 


Ponction lombaire avant TDM cerebrale = 0. A discuter secondairement si TDM 
normale, avec examen de la cytologie, biochimie, culture bacterienne aerobie et 
anaerobie. 

QUESTION N° 3 

Radiographie thoracique de face en inspiration (fig. 1 ): 

image arrondie opaque du lobe superieur droit, bien limitee, homogene 

Scanner cerebral avec injection sur coupe transversale en region sus- 
tentorielle (fig. 2 ): 

• opacite arrondie bien limitee de la region parieto-occipitale droite 

• hypodensite peripherique en halo evoquant un oedeme perilesionnel 

• sans effet de masse evident 

QUALITE DE LA RADIOGRAPHIE 

La radiographie est volontairement de mauvaise qualite car cela peut arriver a 
V examen... Ne vous deconcentrez pas et recherchez Tanomalie ou Tasymetrie qui ressort, ce 
que le correcteur veut que vous trouviez en vous basant sur la logique du cas clinique. 

QUESTION N° 4 

Cancer bronchi que du lobe superieur droit: 

• metastatique au niveau cerebral 

• complique d'une HTIC 

• chez un patient de 50 ans, tabagique 


15 

points 

2 

1 

1 

1 


10 

points 

1 

2 

1 

2 

2 

2 



Arguments pour le cancer bronchique: 

• terrain: homme, 50 ans 1 

• facteur de risque: tabagisme a 40 paquets-annee 1 

argument radiologique: radio thoracique de face = image opaque arrondie ^ 

developpee aux depens du lobe superieur droit, 

• qui doit evoquer dans le contexte un cancer bronchique 
Arguments pour l'hypertension intracranienne: 

• syndrome d'hypertension intracranienne: 1 

- cephalees 1 

- baillements 1 

- troubles de la conscience 1 

- vomissements augmentes par la position assise 1 

- paralysie du VT droit avec diplopie et deficit oculomoteur externe droit ^ 

(sans valeur localisatrice) 

argument radiologique: lesion dont faspect est en faveur d'une metastase ^ 

cerebrale du lobe parieto-occipital droit avec oedeme perilesionnel 

QUESTION N° 5 . 15 

points 

Hospitalisation en urgence en service d'unite de soins intensifs de neurologie. ^ 

Pronostic vital enjeu 

Conditionnement: 

• repos au lit, maintien a jeun 1 

• pose de voie veineuse centrale et sonde urinaire 1 

• monitorage cardiorespiratoire (TA, FC, Sa0 2 ) 1 

• maintien des constantes hemodynamiques 1 

• hydratation limitee a 500 mL par jour de solute sale isotonique 1 

• oxygenotherapie adaptee a la saturometrie 1 

(mais attention a rhypercapnie) 

• prevention des complications thromboemboliques (HBPM, bas de contention) 
Traitement symptomatique de l'hypertension intracranienne: 

• antalgiques adaptes a l'echelle visuelle analogique 1 

(niveau 2 ou 3, par exemple, pompe autocontrolee de morphine) 

• position semi-assise 1 

• restriction hydrique 1 

• traitement preventif anticomitial seulement en cas de convulsions 1 

(ex.: Rivotril®: 1 mg en IVL puis relais par Depakine®per os) 

• corticoi'des IV: Solumedrol®, 120 mg/j en IVL en association avec protecteur 



gastrique, supplementation potassique 3 

Surveillance clinique, biologique et radiologique de la tolerance et de ^ 

l'efficacite du traitement 

QUESTION N° 6 . f 

points 

Prise en charge en oncologie ou pneumologie 1 

Prise en charge multi disciplinaire, decisions concertees avec le patient 6 

Prise en charge psychologique et sociale (ALD 30) 1 

Traitement de la metastase cerebrale: 1 

• radiotherapie cerebrale 2 

(20 Gy avec 10 seances de 2 Gy par seance) 

• une chirurgie eventuelle de la metastase et du cancer bronchique peut etre j 

discutee 

Traitement du cancer bronchique dans un deuxieme temps: 

chimiotherapie adaptee comportant un sel de platine 2 

(par exemple, de type cisplatine-navelbine) 

Arret du tabac 1 

Surveillance avec bilans d' evaluation scanographique reguliers 

QUESTION N° 7 . 10 

points 

Information de la famille dans le respect du secret medical, 2 

c'est-a-dire avec consentement du patient 3 

II ne sera pas possible de guerir le patient malgre la chimiotherapie et la ^ 

radiotherapie du fait du caractere metastatique de la maladie 

Ces traitements visent a augmenter la survie du patient tout en ameliorant la ^ 

qualite de vie de celui-ci 

Mais ils comportent des toxicites qui doivent en permanence faire reconsiderer le 
rapport benefice/risque du traitement propose 

QUESTION N° 8 . ® 

points 

Probable engagement temporal des amygdales cerebelleuses 1 

(avec pronostic tres defavorable a court terme) 

Prise en charge palliative 1 

(soins de support uniquement) 

Information de la famille 1 

Hospitalisation en milieu specialise (oncologie, unite de soins palliatifs) 1 

Prise en charge des symptomes: 3 



• antalgiques adaptes (morphine, par exemple) 

• hydratation 

• nursing 

• anxiolytiques ou sedation a discuter en comite therapeutique (par exemple, 
midazolam: Hypnovel®, aupousse-seringue electrique) 

Accompagnement psychologique du patient et de la famille 2 

Surveillance 1 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 69: Soins palliatifs pluridisciplinaires chezunmalade enfinde vie. Accompagnement 
d'un mourant et de son entourage. 

Objectifs secondaires: 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 157: Tumeurs dupoumon, primitives et secondaires. 

r 

N° 199: Etat confiisionnel et trouble de conscience. 

DIFFICULT^ 


2/3 



Cas Clinique N° 2 1 

M. R. 58 ans, d'origine egyptienne, est hospitalise pour hematurie macroscopique evoluant 
depuis 3 semaines. II ne se plaint pas d'autre symptome. 

Ses antecedents familiaux sont marques chez son pere par un infarctus du myocarde et chez 
sa mere par un cancer du rein. Sur le plan personnel, on note une hypertension arterielle traitee 
par lisinopril, une obesite, une cholecystectomie a Page de 50 ans et un hemangiome de retine. 
II indique un tabagisme a 30 paquets-annee. Votre examen clinique ne vous permet pas 
d'identifier de signe particulier autre qu'un foie un peu gros. 

Le bilan biologique (NFP et bilan ferrique) montre: 

• hemoglobine = 7,0 g/dL; 

• leucocytes = 8 000/mm 3 ; 

• polynucleaires neutrophiles = 3 000/mm 3 ; 

• plaquettes = 400 G/L; 

• fer serique = 4 pmol/L (VN = 8-28); 

• coetficient de saturation de la transferrine = 10%. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont votre interpretation de la NFP et la prise en charge immediate sur le plan 
hematologique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan etiologique envisagez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Ce bilan est realise. Vous disposez de fimage ci-jointe. Decrivez-la. Quelle est votre 
hypothese diagnostique ? 




Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 

Quels sont dans les elements cites ci-dessus de votre observation, les arguments en faveur 
de ce diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Comme l'examen retrouve une hepatomegalie, vous demandez une echographie hepatique. 
Cet examen conclut a l'absence de lesion focale identifiable mais a un aspect de modifications 
diffuses du foie evoquant une steatose hepatique. De, plus les enzymes hepatiques (ALAT et 
ASAT) sont augmentees ainsi que la bilirubine. Dans le contexte de votre diagnostic, a quoi 
devez-vous penser ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Le patient mentionne egalement une tumefaction molle de la bourse gauche, indolore. A quoi 
devez-vous penser ? Comment l'expliquer ? Comment le co nfi rmer ? Qu'est-ce que cela 
signifierait pour le patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Une chirurgie est decidee. Une exerese est realisee. L'anatomopathologie repond qu'il s'agit 
d'un carcinome a cellules transitionnelles. Etes-vous surpris ? Quels etaient les diagnostics 
histologiques attendus ? Quelle est la consequence pratique pour la chirurgie ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Anemie ferriprive 5 

T raite me nt sy mptomatique : 

• transfusion de culot de globules rouges selon la tolerance de fanemie 2 

• sels de fer par voie orale (par exemple, Tardyferon®, 1 cp x 2/j) 5 

• pendant 4 mois au minimum 1 

Traitement etiologique des que la cause aura ete identifiee 

Surveillance de l’efficacite et de la tolerance du traitement: 2 

NFP, coefficient de saturation de la transferrine, ferritine 

QUESTION N° 2 . 20 

points 

Bilan clinique: 


• interrogatoire: antecedents familiaux de cancer, de nephropathie, prise de ^ 

medicament, traumatismes, voyages et baignade dans le Nil 

• examen clinique: palpation des aires ganglionnaires, du foie et de la rate, ^ 

recherche d'un contact lombaire 

Bilan biologique : 

• serologie bilharziose et recherche d'oeufs de bilharziose dans les urines 1 

• cytologie urinaire qualitative et quantitative, recherche de cellules tumorales 1 

• proteinurie des 24 heures 



• ECBU avec recherche de cristaux 1 

Image rie: 

• cystoscopie a la recherche d'une origine vesicale apres verification de l'ECBU 4 

• echographie abdominopelvienne 4 

• uroscanner 7 


QUESTION N° 3 10 points 

Scanner abdominal avec injection de produit de contraste iode 1 

Coupe transversale 1 

A hauteur des pedicules renaux, 
masse hyperdense, 

heterogene, 2 

mal limitee 2 

du rein gauche 

hypervascularisee (peut etre aussi calcifiee) 2 

Compatible avec un cancer du rein gauche 2 


QUESTION N° 4 

points 


Hematurie compliquee d’une carence martiale 2 

Facte urs de risque: 

• age 2 

• obesite 2 

• HTA 2 

• cancer du rein chez la mere 4 

• hemangiome retinien 4 

• possible syndrome de Von Hippel Lindau, 4 


• associant hemangiome de retine, hemangioblastome cerebelleux et medullaire, 
pheochromocytome, cancer du pancreas 

• transmission autosomique dominante 

• par perte d’activite du gene VHL, gene suppresseur de tumeur qui participe a la 
degradation de Hypoxia Induced Factor (HIF) secrete en situation d’hypoxie. HIF 
favorise le developpement de cancer par stimulation de l'angiogenese (VEGF), la 
proliferation cellulaire et la resistance a l'apoptose 


QUESTION N° 5 10 points 

Syndrome de Stauffer 2 

Syndrome paraneoplasique 2 

Cytolyse 2 



SMSl£ se an icterique 


QUESTION N° 6 

points 


Envahissement de la veine renale gauche par la tumeur 2 

Stase au niveau de la veine spermatique 2 

Conduit a une varicocele 2 

Echographie doppler de la veine renale, 2 

a la recherche d'un thrombus de la veine renale et d'une dilatation de la veine 
renale G et de la veine spermatique 

Mauvais pronostic 2 

QUESTION N° 7 . f 

points 

Oui, c'est surprenant 2 

La tres grande majorite des cancers du rein est constitute de carcinome de 2 

Grawitz ou adenocarcinome a cellules claires (80% des cas) 

ou un carcinome tubulopapillaire 1 

ou des variantes rares: chromophobe, cellules eosinophiles, sarcomatoide, j 

cellules de Bellini 


Le carcinome a cellules transitionnelles est un cancer de l'urothelium, c'est-a-dire 
de la voie excretrice 

La chirurgie ne sera pas une nephrectomie radicale, mais une 
nephroureterectomie 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 158: Tumeurs durein. 

Objectifs secondaires: 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

DIFFICULTE 


2/3 



Cas Clinique N° 22 

Mme D., 56 ans, menopausee, vous est adressee en consultation par le chirurgien. Sur une 
mammographie de depistage, il a ete decouvert une image ties suspecte de cancer du sein 
gauche. Elle a ete operee il y a 2 semaines par quadrantectomie et curage axillaire. L'examen 
anatomopathologique de la piece operatoire retiouve un carcinome canalaire infiltiant de 23 
mmde grand axe, grade SBR II, recepteurs oestiogenes 60 %, recepteurs progesterone 40 %, 
HER2 (-), 5 ganglions envahis au niveau axillaire. Vous envisagez de realiser un traitement 
adjuvant associant une chimiotherapie de type TAC comprenant docetaxel (Taxotere®), 
epirubicine (Farmorubicine®) et cyclophosphamide (Endoxan®), une hormonotherapie par 
antiaromatase et une radiotherapie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

En France, a qui s'adresse le depistage organise du cancer du sein ? Quel est son but ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Enumerez les facteurs de risque d'un cancer du sein. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Defmissez les facteurs pronostiques d'un cancer du sein. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Expliquez fobjectif d'un traitement adjuvant. Cette patiente doit-elle enbeneficier ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Enumerez les toxicites de chaque classe des agents cytotoxiques qui composent cette 
chimiotherapie. 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 

Sur quels principes biologiques et pharmacologiques repose Thormonotherapie par 
inhibiteur de l'aromatase ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Decrivez la surveillance que vous mettez en place chez cette patiente a Tissue du traitement 
adjuvant. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Le lendemain de la consultation, vous recevez un appel telephonique du If ere de la patiente 
qui vous demande de quoi soufffe sa soeur et si « c'est grave ». Que lui repondez-vous ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 

Le depistage du cancer du sein s'adresse a toutes les femmes 
qui ont entre 50 et 74 ans 

Son but est de reduire la mortality specifique par cancer du sein 
comme cela a ete demontre par plusieurs etudes controlees internationales 


QUESTION N° 2 16 points 

Facteurs de risque: 

• sexe feminin 2 

• antecedent personnel de cancer du sein 2 

• antecedent familial de cancer du sein 2 

• menarche precoce 2 

• menopause tardive 2 

• nulliparite 2 

• premiere grossesse tardive 2 

• absence d'allaitement 2 


• traitement hormonal substitutif de la menopause 


12 points 

4 

4 

4 



QUESTION N° 3 14 points 

Facteurs pronostiques: 

• taille tumorale (T) 2 

• envahissement ganglionnaire (N) 2 

• grade SBR 2 

• statut des recepteurs hormonaux 2 

• age 2 

• emboles vasculaires 2 

• surexpression de HER2 2 


QUESTION N° 4 

points 


Diminution du risque de recidive locoregionale 1 

metastatique 1 

et de cancer du sein controlateral 1 

en eradiquant les micrometastases 1 


Le traitement adjuvant est un traitement probabiliste, realise en l'absence de toute 
maladie neoplasique decelable (le plus souvent apres chirurgie), destine a agir sur la 
maladie infraclinique residuelle 

Oui cette patiente doit en beneficier car: 4 

• son risque de rechute et de deces par cancer du sein est eleve (> 50%) 

• la reduction de ce risque par les traitements adjuvants est aujourd'hui demontree 
(niveau de preuve A) 

QUESTION N° 5 . 20 

points 


Toxicites communes des chimiotherapies: 

• phaneres: alopecie 2 

• medullaire: pancytopenie (neutropenie, anemie, thi'ombopenie), aplasie 2 

• digestive: nausees, vomissements, anorexie 2 

• gonadique: sterilite, menopause 2 

• mutagenese: risque cancerogene, leucemogene 2 

• asthenie 2 


• toxicite locale en cas d' extravasation (recours a des voies veineuses centrales, 
type Port-a-cath®<3Mvs’/ appele PAC en routine) 

Toxicites specifiques: 

• epirubicine: agent intercalant de la famille des anthracyclines: myocardiopathie 
cumulative 


• cyclophosphamide: famille des alkyl ants: cystite hemorragique 


2 



docetaxel: famille des poisons dufiiseau: neuropathie peripherique 


2 


QUESTION N° 6 

points 

Chez la femme menopausee, les oestrogenes proviennent des androgenes secretes 
par les surrenales et transformes en oestrogenes sous faction d'une enzyme: 8 

faromatase; les inhibiteurs de faromatase bloquent cette transformation 

QUESTION N° 7 

Suivi de la patiente par: 

• examen clinique 3 fois par an pendant 2 ans, puis 2 fois par an pendant 3 ans, 
puis 1 fois par an 

• (palpation des seins, examen des aires ganglionnaires) 

• mammographie annuelle 

• densitometrie osseuse initiale 

• (avant utilisation des inhibiteurs de faromatase) 

QUESTION N° 8 

points 

Rien 5 

Le respect du secret medical 5 

ne nous autorise a donner des informations qu'a la patiente ou aux personnes qu'elle 
a autorise a informer. Onne donne pas d' informations par telephone. Onpeut lui 
proposer d'accompagner sa soeur au prochain rendez-vous 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et f information du malade. 

Objectifs secondaires: 

N° 6: Le dossier medical. L' information du malade. Le secret medical. 

N° 138: Cancer: epidemiologie, cancerogenese, developpement tumoral, classification. 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 


12 

points 

4 

4 

4 



N° 159: Tumeurs dusein. 


DIFFICULT^ 

2/3 



Cas Clinique N° 23 


Mme R. agee de 60 ans vous est adressee pour la prise en charge d'un cancer du sein 
metastatique au niveau osseux. 

Ses antecedents sont marques par un diabete de type 2, une arthrose severe, deux grossesses 
et une parite. Une lesion osteolytique douloureuse dubassin a amene a decouvrir une masse du 
sein droit. 

Une biopsie de cette masse a conduit au compte rendu anatomopathologique suivant: 
carcinome canalaire infiltrant, peu differencie SBR3, recepteurs aux oestrogenes negatifs, 
recepteurs de la progesterone negatifs. Une scintigraphie osseuse n'identifie pas d'autre lesion 
que la lyse du bassin. Un scanner thoraco-abdominopelvien retrouve une lesion du sein droit 
associee a des adenopathies axillaires droites sans autre lesion a distance. 

Vous recevez la patiente a votre consultation. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Elle vous demande de lui expliquer les resultats de la biopsie. Que lui repondez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

II manque un element dans le compte rendu avant de pouvoir decider de la nature du 
traitement que vous devez mettre en route. Quel est-il ? Quel est son interet ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Une chimiotherapie par docetaxel (Taxotere®) et trastuzumab (Herceptin®) est decidee. 
Quel est le mecanisme d' action du trastuzumab? Quel est le principal effet indesirable de ce 
traitement ? Comment le depister ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Au decours du 3 e cycle de traitement, la patiente vous fait voir des « boutons qui sont 
apparus » sur son sein droit il y a quelques semaines. Voici une photographic (voir 
photographie en couleur au verso de la couverture) . Decrivez-la. Qu'enpensez-vous ? 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 


Un changement de traitement est suggere. La patiente a lu sur Internet qu'on pouvait traiter 
par bevacizumab (Avastin®). Elle souhaiterait savoir ce qu'est ce traitement et comment il agit. 
Est-ce une chimiotherapie ? Que lui repondez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Une deuxieme puis une troisieme ligne de chimiotherapie sont donnees a la patiente. Mais 
maintenant la maladie progresse encore et aucun traitement standard n'est plus disponible. II lui 
est propose de participer a un essai clinique de phase 1 portant sur un nouveau traitement cible 
(inhibiteur de PI3 kinase). Decrivez ce qu'est un essai clinique de phase 1 et ses objectifs. 


Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 

Carcinome canalaire infiltrant = cancer developpe aux depens des canaux 
galactophoriques 

Cancer le plus frequent 

SBR3 = Scarff Bloom Richardson 

traduit le grade tumoral classe sur 3 

Score calcule avec la differenciation de la tumeur, l'aspect des noyaux et le 
nombre de mitoses 

Recepteurs oestrogenes negatifs = absence d'expression des recepteurs aux 
oestrogenes a la surface des cellules tumorales 

Recepteurs oestrogenes negatifs = absence d'expression des recepteurs a la 
progesterone a la surface des cellules tumorales 

Facteur predictif d'inefficacite de fhormonotherapie si absents 
Explications claires, loyales et comprehensibles 

QUESTION N° 2 

Recherche d'une surexpression HER2, 

a la surface des cellules tumorales, 

par immunohistochimie ou technique de FISH 

Valeur pronostique: moins bonpronostic si HER2 surexprime 

Valeur predictive: efficacite des inhibiteurs de HER2 (trastuzumab: Herceptin®, 
lapatinib: Tyverb®) si HER2 surexprime 


20 

points 

2 

2 

2 

6 

2 

2 

2 

2 

15 

points 

10 

1 

2 

2 


QUESTION N° 3 15 points 

Anticorps monoclonal 4 

Anti-HER2 4 

Toxicite cardiaque: insuffisance cardiaque 2 

depistee par des echographies cardiaques, 3 

tous les 3 mois 2 


QUESTION N° 4 

Photographic 
du sein droit 


20 points 

2 

2 



Nodules 2 

erythemateux 2 

multiples 2 

compatibles avec des nodules de permeation 10 

QUESTION N° 5 15 points 

Anticorps monoclonal 4 

Anti-vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) 2 

Effet antiangiogenique 4 

Bloque la neovascularisation tumorale 2 

Non ce n'est pas une chimiotherapie 1 

C'est un traitement cible 2 


15 points 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


QUESTION N° 6 

Essai clinique 
Medicament experimental 
Premiere administration chez l'homme 
Precedent l'essai clinique de phase II 
Escalade de dose 

Objectifs = determiner la dose maximum toleree 

Et la dose recommandee pour les essais cliniques de phase II 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 159: Tumeurs dusein. 

Objectif secondaire: 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 24 


Mme A., agee de 73 ans, est adressee aux urgences pour un syndrome confusionnel apparu 
et s'aggravant progressivement depuis 4 jours. Elle presente comme principaux antecedents un 
cancer du sein gauche a l'age de 65 ans traite par mammectomie, curage axillaire et 
hormonotherapie adjuvante et une chirurgie des varices a l'age de 60 ans. Ses comorbidites sont 
une HTA traitee depuis l'age de 55 ans et une depression ancienne. Son traitement habituel 
comporte: furosemide, 20 mg/j; atenolol, 100 mg/j; paroxetine, 20 mg/j; bromazepam, 1,5 mg 
matin et midi, et 3 mg le soir. Elle se plaint de douleurs osseuses rachidiennes depuis 15 jours 
pour lesquelles son medecin traitant a introduit depuis une semaine un traitement par 
paracetamol et tramadol a la dose maximale, qui semble peu efficace. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les principales etiologies de ce syndrome confusionnel a evoquer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Le bilan realise aux urgences trouve: 

• biologie: hemoglobine = 1 1,8 g/dL, leucocytes = 4,150 g/L, plaquettes = 177 G/L, 
sodium = 135 mmol/L, potassium = 4,2 mmol/L, creatinine = 76 pmol/L, protidemie = 57 
g/L, calcemie = 3,02 mmol/L, marqueur CA 15.3 = 772 UI/mL; 

• radiographie durachis: multiples lesions osteolytiques evocatrices de lesions 
secondaires; 

• radiographie pulmonaire: multiples opacites rondes bilaterales supracentimetriques 
bien delimitees. 

Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel examen complementaire permettrait de co nfi rmer avec certitude le diagnostic de 
metastases d'un cancer du sein ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 


Decrivez vos mesures therapeutiques des 24 premieres heures (aucune posologie 
medicamenteuse n'est exigee). 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels types de traitement peuvent etre utilises pour traiter le cancer de cette patiente ? 
Quels sont les objectifs de chacun d'entre eux ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 16 points 

Causes: 

• medicamenteuses (benzodiazepines, codeine) 2 

• troubles ioniques (hyponatremie, hypercalcemie. . .) 2 

• troubles mecaniques (globe urinaire, fecalome) 2 

• metastases du systeme nerveux central 2 

• demence debutante 2 

• accident vasculaire cerebral 2 

• meningoencephalite 2 

• syndrome serotoninergique (paroxetine) 2 

QUESTION N° 2 16 points 

Syndrome confusionnel: 4 

• du a une hypercalcemie 4 

• liee a des metastases osseuses 4 


- d'un cancer du sein 4 


QUESTION N° 3 

points 

Examen anatomopathologique de la biopsie d'un des sites suppose metastatique g 

(os, poumon) 


QUESTION N° 4 

Hospitalisation en urgence 


32 

points 

2 



Bilan: ECG, monitorage, diurese 2 

Traitement de la douleur par voie IV (antalgiques de palier II a bonne dose; si ^ 

inefficaces, passage aux antalgiques de palier III: morphiniques) 

Traitement de l'hypercalcemie: 

• hyperhydratation par voie IV prudente 4 

• biphosphonate par voie IV (Zometa®) 4 

Poursuite du (3-bloquant (atenolol) 2 

Discuter P arret du bromazepam 2 

et de la paroxetine 2 

(risque de syndrome de sevrage) 

Anticoagulant a dose preventive (heparine de bas poids moleculaire) 2 

Surveillance: 4 

• clinique: evaluation de la douleur, conscience, examen neurologique, transit, 2 

pouls, TA, auscultation pulmonaire, diurese 3 fois par jour 

• paraclinique: ECG, calcemie, protidemie, creatininemie 1 fois par jour 2 

28 

QUESTION N° 5 

points 

Traitement general de la maladie a visee palliative, decide en reunion de ^ 

concertation pluridisciplinaire: 

• par chimiotherapie 2 

• et hormonotherapie 2 

• pour reduire les symptomes 2 

• lies a la maladie en induisant une reponse tumorale et augmenter la survie 2 

• (survie sans progression et survie globale) 

Traitement symptomatique local: 4 

• radiotherapie antalgique 2 

• sur les metastases osseuses douloureuses 

Soins de suites et de support: 4 

• antalgie 2 

• nutrition 2 

• soutien psychologique et social 2 

• projet personnalise de soin (PPS) 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 



Objectif principal: 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

Objectifs secondaires: 

N° 63: Confusion, depression, demences chezle sujetage. 

N° 66: Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et non medicamenteuses. 

N° 219: Troubles de l'equilibre acido-basique et desordres hydroelectrolytiques. 

N° 319: Hypercalcemie (avec le traitement). 

DIFFICULTE 

1/3 



Cas Clinique N° 25 

Mme F. a 39 ans. Elle est ouvriere dans une usine chimique. 


Elle n'a pas d' antecedent personnel medical ou chirurgical et ne prend pas de traitement. 
Elle a deux filles de 10 et 12 ans en bonne sante. 

Elle presente de lourds antecedents familiaux: 

• grand-mere maternelle decedee a 40 ans d'un cancer du sein bilateral; 

• mere decedee a 45 ans d'une carcinose peritoneale apres ovariectomie pour une cause 
inconnue de la patiente; 

• tante maternelle decedee il y a quelques jours a 39 ans d'un cancer du sein; 

• frere decede a 40 ans d'un « cancer generalise)) sans autre precision. 

Sa soeur de 35 ans est en bonne sante. Chez cette patiente, la palpation des seins est 
normale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle predisposition familiale soupgonnez-vous chez cette patiente et pourquoi ? Quelle 
consultation specialisee demandez-vous ? Que faut-il demander en pareil cas et dans quel but ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Qu'en deduisez-vous quant a la pathologie ovarienne de la mere ? Que peut-etre le point de 
depart du « cancer generalise » du frere ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles consequences pratiques pour sa soeur et pour ses filles pourrait avoir l'attitude 
preconisee a la question N° 1 ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 



Quel type d' exposition professionnelle pouvant favoriser l'apparition d’un cancer doit-on 
chercher a l'interrogatoire chez cette patiente ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La patiente se plaint depuis quelques semaines d'une dyspnee de plus enplus invalidante. 
Une tomodensitometrie thoracique estrealisee. Commentez V image ci-apres (fig. 1 ). 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les hypotheses diagnostiques a evoquer chez cette patiente ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Etant donne que la fibroscopie bronchique realisee retrouve des cellules de carcinome 
canalaire infiltrant, quel diagnostic faites-vous ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quel bilan realisez-vous ? 
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Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

19 
points 

5 
5 


QUESTION N° 1 

Predisposition genetique aux cancers du sein et de l'ovaire 
liee a la mutation du gene BRCA, car: 



• Zcas familiaux averes de cancer du sein 

• chez des Femmes de moms de 40 ans 


• et 1 cas probable de cancer de l'ovaire chez la mere 

Cela necessite une consultation d'oncogenetique, 3 

avec recherche de la mutation constitutionnelle dans les lymphocytes du sang 2 

peripherique 

QUESTION N° 2 6 points 

Chez la mere, probable cancer de l'ovaire, 3 

etant donne la carcinose peritoneale et la predisposition familiale 
Chez le frere, possible cancer du sein ou de la prostate 2 

d'emblee metastatique 1 


QUESTION N° 3 

points 

Si Mme F. est porteuse d'une mutation constitutionnelle: 

• un test individuel peut etre propose aux autres membres de la famille 3 

• (hommes et femmes) 

• pour la soeur: 

- consultation d'oncogenetique 2 

- recherche de la mutation BRCA 2 

pour les filles: aucune prise en charge medicale n'est preconisee avant ^ 

l'age adulte 

QUESTION N° 4 11 points 

Carcinogenes reconnus pour les cancers pulmonaires professionnels: 

• amiante 1 

• chrome 1 

• fer 1 

• arsenic 1 

• nickel 1 

• radiations ionisantes 1 

Carcinogenes reconnus pour les cancers urotheliaux: amines aromatiques 1 

Carcinogenes reconnus pour les cancers ORL: 


• nickel 1 

• chlorure de vinyle 1 

• poussiere de bois 1 

Carcinogenes reconnus pour les lymphomes et leucemies: benzenes 1 


QUESTION N° 5 12 points 



Coupe de scanner thoracique en fenetre parenchymateuse, 2 

avec injection de produit de contraste: 1 

• infiltration reticulaire de l'ensemble du poumon droit 5 

• presence d'un nodule sous-pleural du lobe superieur droit 3 

• minime epanchement pleural droit 1 

QUESTION N° 6 14 points 

Lymphangite carcinomateuse 4 

Pneumopathie interstitielle subaigue: 

• pneumoconiose 2 

• pneumopathie d'hypersensibilite 2 

Sarcoidose 2 

Histiocytose X 1 

Atteinte respiratoire de maladie systemique (connectivites/vascularites) 1 

Leucemie aigue myeloblastique 1 

Fibrose pulmonaire primitive idiopathique 1 

QUESTION N° 7 12 points 

Lymphangite carcinomateuse 3 

metastatique d'un cancer du sein, 3 

etant donne: 

• la predisposition hereditaire au cancer du sein 2 

• l'aspect de lymphangite sur la radiographie de thorax et le scanner 2 


• la presence de cellules de carcinome canalaire infiltrant a la fibroscopie, 2 

• compatible avec une origine mammaire de la lymphangite 


QUESTION N° 8 16 points 

Bilan diagnostique du cancer du sein: 

• mammographies bilaterales 3 

• echographies mammaires bilaterales 2 

Bilan d' extension du cancer du sein: 

• scanner abdominopelvien 3 

• scintigraphie osseuse 3 

• radiographie(s) osseuse(s) sur les zones suspectes 1 

• scanner cerebral sur point d'appel clinique 1 

• calcemie 1 

• bilan biologique hepatique 1 

• NFP 1 



Retour au debut 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 159: Tumeurs dusein. 

Objectifs secondaires: 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 
DIFFICULT^ 

3/3 



Cas Clinique N° 26 


M. B., 28 ans, vous est adresse pour suspicion de cancer du testicule. En effet, il se plaint 
depuis 15 jours d'une grosse bourse droite associee a des douleurs. Apres echec d'un traitement 
symptomatique, vous avez fait realiser une echographie. Celle-ci a montre un testicule droit 
augmente de volume et avec une masse heterogene. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Citez les differentes tumeurs du testicule que vous connaissez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Decrivez votre examen clinique. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle est, a ce stade, votre attitude ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Deux semaines plus tard, M. B. revient vous voir pour la poursuite de la prise en charge. Le 
diagnostic a ete confirme. II s'agit d'un carcinome embryonnaire pur. M. B. vous presente un 
examen d'imagerie prescrit par son urologue. Decrivez brievement cet examen, completez la 
legende. Expliquez les implications duresultat de cet examen. 




Afficher la reponse 


QUESTION N° 5 

En comite de concertation multi disciplinaire, il est finalement decide de traiter M. B. par 
chimiotherapie avec 3 cycles de BEP (bleomycine-etoposide-cisplatine) et eventuellement 
chirurgie des reliquats tumoraux retroperitoneaux. Quels seront les effets secondaires de ces 
differents traitements ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Faut-il realiser des examens supplementaires en prevision de ces traitements, et si oui 
lesquels ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 




Au terme de ce traitement, si M. B. est en remission complete de sa maladie, quelle sera 
votre surveillance ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . 10 

points 

Tumeurs germinales: 


• seminome 

• tumeurs non seminomateuses: 

• choriocarcinome 

• tumeur vitelline (ouyolk sac tumor ) 

• teratome 

• carcinome embryonnaire 

• tumeurs mixtes 
Tumeurs non germinales: 

lymphome, gonadoblastome, metastase, carcinoide, tumeur a cellules de 
Sertoli, de Leydig 

+ 1 point si au moins deux types histologiques cites. 


3 

3* 


1 

2 


QUESTION N° 2 15 points 

Interrogatoire: recherche d'un antecedent de cryptorchidie 3 

Palpation testiculaire bilaterale et comparative 4 

Recherche du signe de Chevassu 3 

Recherche d'une masse retroperitoneale par la palpation abdominale 2 

Recherche d'une hepatomegalie 1 

Palpation des creux sus-claviculaires 1 

Recherche d'une gynecomastie 1 


SIGNE DE CHEVASSU 

A la palpation, la tumeur est separee de Vepididyme par le sillon 
interepididymotesticulaire, signant Vorigine testiculaire. 


QUESTION N° 3 


20 

points 



Seul l'examen anatomopathologique peut affirmer le diagnostic 5 

II faut realiser une ore hide ctomie droite par voie inguinale, 4 

avec ligature premiere du cordon spermatique 3 

II faudra doser les marqueurs seriques, AFP, (3-HCG et LDH, dans le sang ^ 

peripherique, voire dans le sang du cordon en peroperatoire 

Puis repeter l'examen apres l'operation afin d’etudier leur decroissance 3 


On realisera une TDM thoraco-abdominopelvienne afin de decider de la suite 
de la prise en charge 


QUESTION N° 4 


20 

points 


Tomodensitometrie abdominale, realisee avec injection de produit de contraste 2 
dans le cadre du bilan d'extension 2 

La coupe presentee est horizontale (synonymes acceptes) 1 

passant approximativement par les hiles renaux 

Legende: 5* 


• 1: foie 

• 2: rein droit 

• 3: rein gauche 

• 4: veine cave inferieure 

• 5: aorte abdominale 

• 6: adenopathie retroperitoneale interaorticocave, situee dans le territoire de 
drainage du testicule droit 

• 7: estomac 

• 8: pancreas 

II existe done une diffusion metastatique 5 

du cancer de la tumeur germinale non seminomateuse et done la necessity d'une ^ 

strategic therapeutique, par chimiotherapie 

et chirurgie des masses residuelles 2 

Legende complete = 5 points, une faute = 3 points, deux fautes = 1 point. 

QUESTION N° 5 . 10 

points 

Toxicites generales des chimiotherapies: 

• nausees-vomissements, anorexie 1 

• pancytopenie, agranulocytose toxique, voire aplasie et risque de septicemie ^ 

voire de choc 


• alopecie 


1 





1 


Toxicites specifiques: 

• pneumopathie interstitielle (bleomycine) 

• insuffisance renale, neurotoxicite, ototoxicite (cisplatine) 

• leucemie secondaire (etoposide) 

Curage ganglionnaire: risque de trouble de l'ejaculation (retrograde) 

QUESTION N° 6 

Oui, des examens supplementaires doivent etre realises. 


1 

2 

1 

1 

15 

points 


Bilan pretherapeutique: 

• NFS-plaquettes 

• creatinine et calcul de la clairance (evaluation de la fonction renale pour le 
cisplatine)* 

• EFR avec mesure de la diffusion en monoxyde de carbone (recherche d'une 
contre-indication a la bleomycine) 

Conservation de sperme pour pallier le risque de troubles de la fertilite, au 
CECOS 

• Si absent: 0 ala question. 

QUESTION N° 7 

points 

Elle sera tres frequente au debut puis progressivement espacee et menee par 


foncologue, l'urologue et le medecin traitant: 

• recherche d'une re chute: 1 

- cliniquement (palpation des bourses, des aires ganglionnaires et de 
f abdomen) 

- dosage des marqueurs tumoraux (HCG, AFP et LDH) 2 

- TDM thoraco-abdominopelvienne pendant 10 ans 2 

• surveillance du testicule controlateral 3 


recherche et prise en charge des tumeurs secondaires (leucemie) et des 
sequelles dutraitement (insuffisance renale, toxicite neurologique...). 


2 

5 

3 

5 

10 


Retour au debut 


Le risque de recidive est majeur pendant les deux premieres annees. Le risque d'atteinte 
controlaterale est de 1%. 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 160: Tumeurs dutesticule. 

Objectifs secondaires: 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d’appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux. 

DIFFICULT^ 

2/3 



Cas Clinique N° 27 

M. B., 59 ans, vous consulte car depuis environ un mois, il presente des sensations de faux 
besoins et de corps etranger intrarectal. Ces signes se sont progressivement aggraves jusqu'a 
l'apparition ces derniers jours de rectorragies. 

Ses antecedents sont constitues essentiellement par une appendicectomie dans l'enfance et 
un tabagisme sevre depuis plusieurs annees, a 22 paquets-annee. 

A l'examen, PA = 140/80 mmHg, pouls = 83 bpm, poids = 76 kg pour 175 cm. 

Le toucher rectal retrouve une lesion bourgeonnante, saignant au contact, a 8 cm de la marge 
anale. L'abdomenest souple, sans organomegalie, les aires ganglionnaires sont libres. 

Vous evoquez un cancer du rectum moyen. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel element anatomique - clinique - va conditionner une grande partie de la prise en 
charge therapeutique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan devez-vous realiser ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel traitement preoperatoire pouvez-vous envisager chez ce patient ? Dans quel(s) but(s) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel geste chirurgical, d' introduction relativement recente, a beaucoup ameliore les 
resultats de la chirurgie en termes de survie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Sur l'examen anatomopathologique de la piece operatoire, vous retenez que l'exerese est RO 
(«R zero ») et que la classification finale retenue est pT3NlM0. Que signifient les acronymes 
RO et N1 ? Qu'en deduisez-vous sur le plan therapeutique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Le patient beneficie d'un traitement complementaire comportant du 5-FU en perfusion 
continue sur 48 heures. Pendant cette perfusion, il presente une douleur thoracique avec 
oppression. Quels sont vos premiers reflexes ? Quel diagnostic cherchez-vous a mettre en 
evidence ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

La distance par rapport a la ligne pectinee (ou la marge anale) 15 

Situee a environ 2 cm de la marge anale, elle constitue une bande facilement perceptible 
au toucher rectal. 

La distance par rapport a cette ligne definit si le traitement chirurgical pourra 
conserver la fonction sphincterienne ou devra la sacrifier. 


QUESTION N° 2 

Bilan d' extension de la maladie: 


20 

points 

2 


• clinique: examen complet comportant toucher rectal +++, palpation 2 

abdominale, palpation du foie et des aires ganglionnaires 

• paraclinique : 

- rectoscopie et coloscopie totale, 4 

- apres preparation colique correcte, avec biopsie et examen ^ 

anatomopathologique de toute lesion suspecte 

- extension en profondeur: echoendoscopie 2 

- recherche d'une seconde localisation (modifierait toute fattitude 2 

therapeutique): scanner thoraco-abdominopelvien 

Bilan pretherape utique : 2 

etat nutritionnel, bilan preoperatoire et marqueurs tumoraux pour le suivi 2 



(antigene carcinoembryonnaire) 

QUESTION N° 3 15 points 

Radiochimiotherapie preoperatoire: 8 

• diminue le taux de recidive locale 3 

• diminue la taille tumorale 2 

• ameliore la survie a long terme 2 

QUESTION N° 4 10 points 

Exerese totale du mesorectum 10 

EXERESE DU MESORECTUM 

Son introduction a considerablement ameliore les resultats de la chirurgie, a tel point 
que Von a envisage un traitement chirurgical exclusif. Neanmoins, la radiochimiotherapie, 
surtout preoperatoire, garde toute sa place en termes de controle local de la maladie. 

A noter que pour certains anatomistes, le mesorectum n'a qu'une definition 
carcinologique dans ses limites, et ne constitue pas une entite anatomique a part entiere. 


QUESTION N° 5 


20 

points 


R0: marge chirurgicale saines 4 

L’ exerese chirurgicale a ete complete 4 

R0 signifie que les limites de resection ne sont pas envahies sur l'examen 
anatomopathologique, R1 que les limites sont macroscopiquement saines mais envahies 
microscopiquement, R2 que l'exerese n'a pas pu etre complete (envahissement 
macroscopique) 

Pas de necessite de reprise chirurgicale 4 

Nl: envahissement ganglionnaire 4 

Implique de faire un traitement adjuvant avec chimiotherapie adjuvante a base de ^ 

5-FU (exemple type: Folfox) 


QUESTION N° 6 20 points 

Arret immediat de la perfusion de 5-FU 5 

Administration de 2 bouffees sublinguales de trinitrine 5 

Realisation d'un ECG 5 

Tableau evocateur d'une ischemie myocardique au 5-FU 5 


Retour au debut 



REFERENCE 

Thesaurus national de cancerologie digestive. Chapitre 5: cancer du rectum, derniere mise a 
jour en janvier 2012. (www.snfge.org > bibliotheque scientifique) 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 148: Tumeurs du colon et du rectum. 

Objectifs secondaires: 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 141: Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, hormonotherapie. 
La decision therapeutique multidisciplinaire et 1 'information du malade. 

DIFFICULTE 

2/3 



Cas Clinique N° 28 


Vous voyez en consultation M. Michel C., age de 63 ans, accompagne de son epouse, pour 
des perturbations dubilanhepatique. La semaine derniere, il devait etre opere d'une cataracte 
de l'oeil gauche mais l'anesthesiste-reanimateur, non satisfait des examens preoperatoires, vous 
l'a adresse. A l'interrogatoire, M. C. best pas ties loquace. II n'a pour antecedent qu'une 
appendicectomie dans l'enfance. II avoue boire une bouteille de vin rouge par jour, 3 « demis » 
de biere et 2 ou 3 aperitifs anises. II a commence a fiimer pendant son service militaire vers 
Page de 20 ans, mais il a arrete il y a 8 ans apres un ictus larynge. M. C. estime qu'il fumait 
environ 25 cigarettes par jour. Il travaille depuis plus de 20 ans dans unbar et ne prend aucun 
medicament. Son epouse ajoute qu'il est fatigue depuis quelques semaines, qu'il mange moins et 
qu'il a perdu 3 kg en 6 mois. Elle vous tend les resultats des examens biologiques de M. C.: 

• numeration- formule sanguine: Hb = 15,5 g/dL, VGM =108 ym 3 , plaquettes = 220 
000/mm 3 , leucocytes = 4 000/mm 3 ; 

• coagulation: TP = 54 %, TCA = 32 s (temoin: 35 s); 

• ionogramme sanguin: natremie =138 mmol/L, kaliemie = 3,8 mmol/L, albuminemie = 
15 g/L, creatininemie = 85 pmol/L; 

• bilan hepatique: ASAT = 125 UI/L (N < 40), ALAT = 105 UI/L (N < 40), PAL = 260 
UI/L (N < 200), yGT = 90 UI/L (N < 60), bilirubine = 25 pmol/L (conjuguee = 14, non 
conjuguee =11). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Evaluez la consommation alcoolique et l'intoxication tabagique de M. C. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre examen clinique est assez pauvre. Vous remarquez cependant une circulation veineuse 
collateral sus-ombilicale ainsi qu'une raideur a l'extension des deux derniers doigts de chaque 
main. Quel diagnostic evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel examen vous confirmera ce diagnostic avec certitude ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Votre diagnostic est confirme. Comment pouvez-vous evaluer le pronostic de cette affection 
? Qu'en est-il pour M. C. ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Malheureusement, vous perdez de vue M. C.: il ne se presente pas a ses rendez-vous. Deux 
ans plus tard, il vient vous voir spontanement avec une tomodensitometrie. Commentez fimage. 
Quel diagnostic evoquez-vous ? 



Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Quel examen biologique simple peut vous permettre d'etayer votre diagnostic et d'eviter une 
biopsie hepatique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

M. C. refuse tout traitement. Six mois plus tard, vous etes appele par un urgentiste de votre 
hopital. M. C. vient d'etre admis pour ascite, hepatalgies et alteration de fetat general. Une 
echographie-doppler a ete realisee, montrant une nette progression de la lesion connue ainsi 
que l'apparition d’autres nodules. Par ailleurs, il est precise que le flux porte est inverse et que 
les veines sus-hepatiques ne sont pas visibles. Quel est votre diagnostic ? Quel en est le 
mecanisme physiopathologique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 10 

points 

Alcool: 120 a 130 g/j 5 

Tabac: M. C. a fume 1,25 paquet/jour pendant 35 ans, soit environ 44 paquetsannee 2 

Cette intoxication est sous-estimee: M. C. travaille dans un bar et est probablement ^ 
expose a un tabagisme passif 

Un verre « standard » de vin est equivalent en quantite d' alcool a un « demi » de 
biere, a une coupe de champagne ou 3 cl d' alcool fort, soit 10 g. Un verre de vin 


contient environ 10 cl, et une bouteille equivaut done a 7 verres. 

QUESTION N° 2 20 points 

Cirrhose du foie 5 

d'origine alcoolique 5 

Arguments: 

• consommation d' alcool avouee a l'interrogatoire > 50 g/j 2 

• maladie de Dupuytren 1 

• circulation veineuse collateral (traduit fhypertension portale) 1 

• signes biologiques d' intoxication ethylique 

- macrocytose et augmentation des yGT a la biologie 2 

• signe biologique d'insuffisance hepatocellulaire: 



- diminution .du TP 

- nypoal Dumi ncmi e 

signe biologique d'hepatopathie: 

- cytolyse 

- cholestase 


1 

1 

1 


15 points 

2 

10 

3 


QUESTION N° 4 15 points 

Classification de Child-Pugh: 5 

• en3 stades: A (5 ou6), B (7 a 9), C (10 a 15) 3 

• de gravite croissante 

• prenant en consideration 3 criteres biologique s: 

- TP, bilirubinemie, albuminernie 3 

• et 2 criteres clinique s: 

- encephalopathie et ascite 2 

Pour M. C., on revalue a 6, soit stade A 2 


QUESTION N° 3 

Le diagnostic de cirrhose est histologique: 

ponction-biopsie du foie, 

par voie transparietale (si coagulation satisfaisante, sinonpar voie 
jugulaire) 


QUESTION N° 5 20 points 

Scanner abdominal 2 

Coupe transverse 2 

Avec injection de produit de contracte iode 2 

Temps arteriel 1 

Masse tissulaire, 2 

hyperdense 2 

heterogene 2 

taille > 2 cm 2 

du foie 2 

Dans ce contexte de cirrhose, il faut evoquer un carcinome hepatocellulaire 3 


L'aorte apparait hyperdense sur la premiere coupe, isodense sur la deuxieme. Les cavites 
renales gauches hypodenses sur la premiere image sont devenues hyperdenses sur la 
seconde, signant le debut de la secretion renale et done le temps tardif. 


QUESTION N° 6 


10 

points 



5 


Dosage de l'alphafoetoproteine (aFP) 

Taux d'aFP superieur a 200 p^L + lesion hypervasculaire hepatique = 


hepatocarcinome 

Pas de necessity de biopsie hepatique dans ce cas 

QUESTION N° 7 10 points 

Syndrome de Budd-Chiari: 8 

• obstruction des veines sus-hepatiques 1 

• par invasion de leur lumiere par le carcinome hepatocellulaire 1 


Retour au debut 
REFERENCES 

Thesaurus national de cancerologie digestive. Chapitre 7: carcinome hepatocellulaire, derniere 
mise a jour en novembre 2011. (www.snfge.org > bibliotheque scientifique) 

Recommandations presentes sur le site de la Societe nationale tfangaise de gastroenterologie. 
www.snfge.org > bibliotheque scientifique. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 151: Tumeurs du foie, primitives et secondaires. 

Objectifs secondaires: 

N° 139: Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 

N° 140: Diagnostic des cancers: signes d'appel et investigations paracliniques; 
stadification; pronostic. 

N° 228: Cirrhose et complications. 

DIFFICULTY 


3/3 



Cas Clinique N° 29 


M. Jean-Claude B. age de 60 ans, revient sur le continent pour passer sa retraite de 
professeur des ecoles a La Reunion. Nous sommes en septembre 201 1. II vient vous voir pour 
un suivi medical car en 2008, une leucemie lymphoide chronique aurait ete diagnostiquee. II 
vous montre la numeration de l'epoque: BG = 21 700/mm 3 , Hb = 14,7 g/dL, VGM = 92,7 (80- 
100), TCMH = 31,3 (27-32), CCMH = 33,9 (32-36), plaquettes = 221 000/mm 3 , formule PNN 
= 11 000/mm 3 , eosinophiles = 170/mm 3 , basophiles = 50/mm 3 , monocytes = 680/mm 3 , 
lymphocytes = 25 800/mm 3 . II realisait une NFP de controle tous les 6 mois depuis. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Sur quels examens au vue de la NFP de 2008 a-t-on pu faire le diagnostic de leucemie 
lymphoide chronique ? Que montrent-ils ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels bilans ont surement ete pratiques a l'epoque ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Rapidement apres cette reprise de contact pour le suivi de sa LLC, le patient vous appelle 
pour un tableau de fievre et d'asthenie brutale. Vous le voyez en consultation: il presente une 
dyspnee, de la fievre a 39 °C, des arthral gies, myalgies et quelques douleurs abdominales. Que 
faites-vous ? Quel va etre votre bilan ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Parmi les donnees de votre bilan biologique, la NFP montre: BG = 92 500/mm 3 , Hb = 5,3 
g/dL, VGM = 108,2 (80-100), TCMH = 33,3 (27-32), CCMH = 30,8 (32-36), plaquettes = 245 
000/mm 3 , formule PNN = 7 400/mm 3 , lymphocytes = 85 100/mm 3 . Comment pouvez-vous 
expliquer cette anemie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Vous avez fait finalement un diagnostic de legionellose. Quelle est votre prise en charge 
therapeutique ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Dans le cadre de la LLC, que recherchez-vous compte tenu des problemes infectieux recents 


Afificher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 20 

points 

Presence d'une hyperlymphocytose superieure a 5 000/mm 3 evoluant depuis plus 
de 3 mois (caractere chronique) 

Frottis sanguin: presence de petits lyiuphocytes d'aspect mature 

Parfois atypies cellulaires mais n'excedant pas 10% des elements (diagnostic 
differentiel avec les autres leucemies chroniques ou lymphomes avec atteinte sanguine) 

Ombres de Gumprecht evocatrices. Immunophenotypage sur sang par cytometrie en 
flux de la population lymphocytaire 

Mise en evidence d'une population lymphocytaire mature B clonale avec un score 
de Matutes a 4/5 ou 5/5 

Expression faible d'une immunoglobuline de surface IgM, la positivite du CD5 

La positivite du CD23 et negativite du CD79b et FMC7 

QUESTION N° 2 

points 

Un examen clinique a la recherche d'adenopathies superficielles, d'une ^ 

splenomegalie, d'une hepatomegalie, hypertrophie amygdalienne (schema date) 

Avec la NFP, permettra de definir le stade de la LLC selon la classification de . 


Binet 

Etat general du patient selon l'echelle de l'ECOG ou OMS de 0 a 4 2 

Presence de comorbidites 2 

Peut se discuter une radiographie pulmonaire et une echographie abdominale 
Electrophorese des proteines 2 

Test de Coombs direct 2 


Les serologies virales (hepatites B, C et VTH) et un examen cytogenetique des 


2 

2 

4 

6 

6 

20 



lymphocytes (sur sang) ne sont demandes qu'en cas de decision de traitement 

QUESTION N° 3 20 

points 

Hospitalisation en urgence: necessaire car terrain immunodeprime avec la LLC 2 

Definir les signes de gravite: conscience, TA, frequence respiratoire, Sa0 2 2 

Definir les criteres de mutation en reanimation 2 

RP face/profil. Discuter TDM thoracique d'emblee 2 

Gaz du sang 1 

Bilan bacteriologique: ECBC, hemocultures, antigene urinaire legionella 2 

pneumophila et streptocoque pneumoniae 

Discussion d'un LBA 2 

NFP 1 

TP, TCA, fibrinogene 2 

Ionogramme sanguin, creatininemie, uree 2 

Bilan hepatique 1 

CRP 1 

Serologie des germes a tropisme pulmonaire mais resultats tardifs (chlamydia, 
mycoplasme, legionnelle). De principe, fievre de retour de pays tropicaux (paludisme, 
chikungunya ?) 

QUESTION N° 4 . 10 

points 

Anemie en rapport avec la LLC: 

• evolution de la LLC avec envahissement medullaire ou un hypersplenisme 2 

• anemie hemolytique auto-immune: recherche des stigmates d'hemolyse, 2 

Coombs direct 

Anemie en rapport avec un probleme infectieux: 

• erythroblastopenie auto-immune a parvovirus 2 

• anemie dans le contexte infectieux: anemie hemolytique a IgM d'un 2 

mycoplasme pneumoniae 

• anemie aggravee par le syndrome i nfl ammatoire 2 

QUESTION N° 5 . 20 

points 

Oxygenotherapie 2 

Kinesitherapie respiratoire 2 

Antibiotherapie dans le contexte du terrain d'immunodepression, monotherapie par 
fluoroquinolone (par ordre de preference: levofloxacine, ofloxacine, ciprofloxacine) 

Ou association parmi une quinolone/macrolide/rifampicine 6 



2 
2 
2 
4 

10 

points 

10 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 163: Leucemies lymphoi'des chroniques. 

DIFFICULT^ 

2/3 


Hydratation 

Surveillance clinique, biologique, radiologique 
Transfusion de concentre globulaire 

Maladie a declaration obligatoire (DDASS). Prevenir le CCLIN 

QUESTION N° 6 

Electrophorese des proteines a la recherche d'une hypogammaglobulinemie 
favorisant les infections 

Discussion de traitement substitutif par immunoglobulines polyvalentes 



Cas Clinique N° 30 


Mme Marcelle H. agee de 70 ans est suivie pour une gammapathie monoclonale de 
signification indeterminee. Dans ses antecedents, HTA sous pentatherapie, DNID avec 
hemoglobine glyquee a 8, dyslipidemie, surcharge ponderale, hysterectomie pour kyste ovarien. 
Le bilan de surveillance a montre une B2 microglobuline a 4, un pic a 1 6 g/L IgG kappa, 
mesure a 21g/L sur le dosage ponderal. Les IgA sont normales, par contre les IgM sont 
abaissees. Les LDH sont normales. Le taux d'hemoglobine est a 100 ^L. II a ete decide de 
poursuivre la surveillance. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel(s) element(s) va (vont) contre une gammapathie monoclonale de signification 
indeterminee (MGUS)? Rappelez sa definition. 

Atficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Dans cette observation, un certain nombre de dosages biologiques ont ete effectues dans le 
cadre de la surveillance de la MGUS. Indiquez ceux qui ont un reel interet (oui/non): 

• EPP (electrophorese des pro tides plasmatiques); 

• dosage ponderal des immunoglobulines; 

• B2 microglobuline; 

• LDH; 

• NFP. 

Que manque-t-il comme elements dans cette observation ? 

Atficher la reponse 

QUESTION N° 3 

II est survenu dans les suites de la prise en charge un evenement intercurrent: la patiente a 
presente une fracture spontanee de l'omoplate gauche, qui est actuellement douloureuse et prise 
en charge par paracetamol, anti-inflammatoire et kinesitherapie. Vous la revoyez rapidement en 
consultation. La TA est a 180/90 lors de votre consultation. 



Quel diagnostic evoquez-vous ? Cela aurait-il pu etre anticipe ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels bilans organisez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les grandes lignes de votre prise en charge therapeutique hors traitement 
specifique de chimiotherapie ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Presence d'une anemie 

MGUS: presence d'unpic monoclonal <30 g/L sans diagnostic de myelome 

ni autres hemopathies lymphoi'des 

Dans le cadre de la proliferation plasmocytaire, 

infiltration medullaire inferieure a 10% 

Pas de lesions osseuses 
Pas d'hypercalcemie 
Pas d' anemie 
Pas d'insuffisance renale 


20 points 

6 

4 

4 

1 

2 

1 

2 


QUESTION N° 2 
EPP: oui 

Dosage ponderal des immunoglobulines: non 
B2 microglobuline: non 
LDH: non 
NFP: oui 

r 

Elements manquants dans cette observation: 

• un examen clinique ! Douleurs osseuses, examen neurologique, etat general 

• evaluation de la fonction renale (uree, creatinine) 


20 points 

2 

1 

1 

1 

2 

4 

3 



1 


• des 24 heures 

• dans le cadre de la recherche clinique, dosage des chaines libres seriques 

QUESTION N° 3 . 20 

points 

r 

Evolution de la MGUS en myelome multiple 10 

Mise en evidence d'une anemie quelque temps auparavant qui aurait necessity ^ 

un bilan 

QUESTION N° 4 20 

points 

Myelogramme pour co nfi rmer un diagnostic de myelome 2 

Cytogenetique des plasmocytes medullaires 2 

Bilan proteique: EPP (pic de reference avant traitement) 2 

Dosage des chaines legeres sanguines de reference (fait dans les services j 

specialises) 

Proteinurie des 24 heures 2 

EPP et IF (immunofluorescence) des proteines urinaires 1 

Bilan renal: creatininemie, uree 2 

Calcemie, albumine 2 

NFP 1 

Bilan osseux: radiographie osseuse standard de l'ensemble du squelette 
IRM du rachis 

Bilan radiologique en fonction des symptomes: complement de bilan pour ^ 

l'omoplate gauche (IRM ou scanner sans injection a la recherche d’un plasmocytome) 

A visee pronostique: cytogenetique des plasmocytes sur la moelle, B2 
microglobuline, albumine, CRP, LDH 

QUESTION N° 5 

points 

Hospitalisation de courte duree 1 

Traitement de la douleur 4 

Arret des anti-inflammatoires 1 

Equilibrer le diabete et l'HTA (aura des corticoides dans son traitement ^ 

specifique) 

Mise place d'un traitement par biphosphonates apres bilan dentaire (risque 2 

d’osteonecrose) 

Discussion d'une radiotherapie antalgique sur l'epaule 2 

Consultation d'oncogeriatrie 1 

Consultation d'annonce 5 



1 
2 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 166: Myelome multiple des os. 

DIFFICULTY 

2/3 


Inf ormation du medecin traitant, aide a domicile 
ALD 30 redigee par le medecin traitant 



Cas Clinique N° 3 1 


Vous prenez en charge M. Roland T. age de 61 ans. II est retraite. II a surtout des 
antecedents chirurgicaux, avec une brulure du visage et du tronc en 1971, un accident de la voie 
publique avec multiples fractures et contusion pulmonaire avec probablement un pneumothorax. 
Enfin, recemment, une rupture du tendon d'Achille suite a une chute. A presente un globe apres 
une anesthesie avec peridurale. Depuis cette operation, il ressent une asthenie qui s'est 
aggravee depuis avec une dyspnee, faisant decouvrir une anemie normochrome, normocytaire, a 
90 ^L. II a presente des epistaxis des deux narines, quasiment quotidiennes, necessitant une 
electrocoagulation dans le service d'ORL. Suite a un traumatisme que le patient juge minime, il 
a du etre pris en charge en ophtalmologie ou a ete mise en evidence une hemorragie 
intravitreenne. Sur le plan biologique, la VS est a plus de 120 avec une CRP a 14. Le bilan de 
coagulation montre un TP a 63 et un TCA a 53. Le fibrinogene est a 3,3 g/L. Mise en evidence 
sur l'electrophorese des proteines d'un pic monoclonal IgM kappa a 63 g/L avec des IgG et IgA 
normaux en dosage ponderal. Il est evoque une maladie de Waldenstrom. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels elements cliniques et biologiques peuvent evoquer ce diagnostic ? Rappelez ce qu'est 
une maladie de Waldenstrom. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels autres elements cliniques et biologiques peuvent etre recherches dans le contexte de 
cette pathologie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La situation clinique a-t-elle pour vous un caractere d'urgence ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Comment allez-vous co nfi rmer le diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Dans quelles autres situations cliniques peut-on mettre en evidence une immunoglobuline 
monoclonale IgM ? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Age coherent (60 ans) 

Asthenie et dyspnee en rapport avec l'anemie ou amylose cardiaque 
Signes hemorragiques en rapport avec les troubles de coagulation 
ou une thrombopenie 

Hemorragie intravitreenne en rapport avec 1'IgM monoclonale 
Mise en evidence d'un pic monoclonal IgM Kappa sur l'EPP 
Anemie normochrome normocytaire 
VS acceleree 

Trouble de coagulation en rapport avec une activite antifacteurs de 1'IgM 
II s'agit d'une hemopathie lymphoide maligne chronique, 
correspondant a un lymphome lymphoplasmocytaire, 

avec sur le plan biologique la production d'une immunoglobuline 
monoclonale IgM 

QUESTION N° 2 
Sur le plan clinique : 

• cotation de l'etat general {performance status ) selon l'indice de l'OMS de 0 
a 4 

• recherche de symptomes B (fievre, sueurs nocturnes, amaigrissement) 

• syndrome d'hyperviscosite sanguine 

• autres signes hemorragiques (hemorragies des muqueuses, digestives, 
purpura) 

• syndrome tumoral: adenopathies superficielles, hepatomegalie, 
splenomegalie 

• signes d'insuffisance cardiaque (amylose ?) 

• troubles neurologiques: neuropathies peripheriques en rapport avec 1'IgM 
(anticorps anti-MAG) 

Sur le plan biologique: 


20 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


25 

points 


2 

1 


3 

1 

1 



• NFP 

• fonction renale (amylose). Proteinurie des 24 heures 

• bilan hepatique 

• LDH 

• NT pro -BNP 

• complement de bilan du trouble de la coagulation 

• recherche d'une cryoglobulinemie 

QUESTION N° 3 
Oui 

Hemorragie intravitreenne pouvant s'aggraver et conduire a une cecite 
Necessite de faire baisser rapidement le taux d’lgM par plasmapherese, 
qui aura egalement comme consequence une amelioration de l'hemostase 


2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


15 points 

7 

5 


QUESTION N° 4 

Biopsie d'une adenopathie montrant la presence d'un lymphome 
lymphoplasmocytaire 

Biopsie osteomedullaire montrant la presence d'un lymphome 
lymphoplasmocytaire. La BOM sera completee par un myelogramme et un 
immunophenotypage medullaire 

QUESTION N° 5 

Gammapathie monoclonale de signification indeterminee. 15 a 20% des MGUS 

Autres hemopathies lymphoides malignes: leucemie lymphoide 
chronique/lymphome lymphocytique, lymphome de la zone marginale, lymphome 
folliculaire, lymphome du manteau, lymphome diffus a grandes cellules B, lymphome T 
type LAI) 

Myelome multiple a IgM, tres rare 


20 

points 

10 


10 

20 

points 

7 

10 


Retour au debut 


OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 164: Lymphomes malins. 
DIFFICULTE 


3/3 



Cas Clinique N° 32 


M. Arnaud C. age de 34 ans, marie, deux enfants, controleur de gestion, vient vous voir en 
consultation a la demande de l'EFS pour la decouverte d'une anomalie sur la NFP suite a un don 
de sang. La NFP est la suivante: BG = 4 400/mm 3 , Hb = 22,2 ^dL (13-17), VGM = 105,3 (80- 
100), hematocrite = 64,9% (40-54), TCMH = 35,9 (27-32), CCMH = 34,1 (32-36), plaquettes 
= 230 000/mm 3 , formule PNN = 2 900/mm 3 , eosinophiles = 100/mm 3 , basophiles = 0/mm 3 , 
monocytes = 300/mm 3 , lymphocytes = 1 100/mm 3 . A Finterrogatoire, il n'y a pas de plainte 
particuliere, il continue a pratiquer du sport. Tabagisme poursuivi actuellement evalue a 15 
paquets-annee. Appendicectomie il y a un an en fevrier 2011. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle principale anomalie de Fhemogramme mettez-vous en evidence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les trois etapes necessaires face a ce type d'anomalie biologique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Que recherchez-vous a Fexamen clinique et que demandez-vous comme examens 
paracliniques pour « passer » les deux premieres etapes ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Dans le cadre de la 3e etape diagnostique, quel marqueur biologique peut etre recherche ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelles conclusions donnez-vous si ce marqueur est present ou absent ? 

Afficher la reponse 


Retour au debut 



Reponses 

QUESTION N° 1 

Polyglobulie avec un hematocrite a 64,9% superieure a la normale 

QUESTION N° 2 


10 points 
10 


25 

points 


r 

Eliminer une fausse polyglobulie (pas d' augmentation du volume globulaire): 

hemoconcentration, augmentation du nombre de globules rouges microcytaires dans 
le cadre d'une thalassemie mineure, syndrome de Gaisbock dans un contexte d'obesite 

Le taux d'hematocrite etant superieur a 60%, il n'est pas necessaire de demander 
une mesure isotopique du volume globulaire 

Dans le cadre d'une polyglobulie vraie, il faut distinguer les polyglobulies 
primitives et secondaires 

Dans le cadre des polyglobulies primitives, on distinguera la maladie de Vaquez, 
des autres syndromes myeloproliferatifs 


10 


8 


7 


QUESTION N° 3 25 points 

Contexte de deshydratation, d'obesite 5 

Analyse precise de la NFP pour la thalassemie heterozygote 
(augmentation du nombre de GR sans augmentation de l'Ht) 4 

Examen neurologique: recherche d'un syndrome cerebelleux 4 

Examen cardiovasculaire et pleuropulmonaire, gaz du sang ou Sa0 2 4 

Echographie abdominale: tumeur renale, tumeur hepatique 4 

Recherche de prise de medicaments (androgene, EPO. . .) 4 

QUESTION N° 4 10 points 

Recherche d'une mutation du gene JAK2 V617F present dans 95% des PV 10 

QUESTION N° 5 


30 

points 


Present: 

Nous sommes dans le cadre d'un syndrome myeloproliferatif avec une masse 
globulaire elevee: il s'agit done d'une maladie de Vaquez 

On doit tout de meme eliminer une leucemie myeloide chronique en recherchant le 
transcrit bcr-abl (en pratique, la NFP oriente vers une LMC avec une myelemie; une 
LMC avec une NFP de Vaquez est tres rare) 

Absent: 

Cela n'elimine pas une maladie de Vaquez. On doit affirmer le diagnostic avec la 
presence de plusieurs autres criteres 


10 



Dans ce cas il s'agit d'une augmentation de l'Ht ou de l'Hb et 
2 criteres mineurs parmi les suivants: myeloproliferation 
des 3 lignees a la BOM, EPO serique basse, pousse spontanee 

de colonies erythroblastiques en culture 8 

On peut rechercher une autre mutation de JAK2 sur l'exon 12 2 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 165: Maladie de Vaquez. 

DIFFICULTY 

3/3 



Cas Clinique N° 33 


Vous voyez en urgence Mme L. agee de 56 ans, a la demande de son medecin traitant pour 
des douleurs lombosacrees evoluant depuis 3 mois en association avec des troubles de la NFP 
avec une thrombopenie. La NFP est la suivante: BG = 13 850/mm 3 , Hb = 10,6 g/dL, VGM = 
86,8 (80-100), TCMH = 29,1 (27-32), CCMH = 33,5 (32-36), plaquettes = 86 000/mm 3 , 
formule PNN = 11 400/mm 3 , eosinophiles = 0/mm 3 , basophiles = 0/mm 3 , monocytes = 

300/mm 3 , lymphocytes = 1 700/mm 3 . La patiente est mariee, deux enfants. Elle est secretaire de 
mairie. Elle ne fume pas. A ete operee des varices. A l'examen clinique, son etat general est 
bon, mais elle semble avoir perdu 4 kg. Elle presente done un tableau hyperalgique, la patiente 
arrivant a la consultation sur une chaise roulante. Elle prend du paracetamol-codeine pour ces 
douleurs et enplus, d’elle-meme, des anti-inflammatoires. Onremarque des hematomes au 
niveau des bras et des jambes, mais pas d'hemorragie au niveau des muqueuses. Elle est 
accompagnee par son mari a la consultation. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels vont etre vos premiers examens biologiques que vous demandez face a ce probleme 
de thrombopenie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Le bilan de coagulation est le suivant: TCA = 44,9, soit 1,3 fois le temoin; TP = 43%; 
fibrinogene = 0,7 g/L; D-dimeres = 2 000 UEml (N: 0-400). Quel est votre diagnostic 
biologique ? Dans le contexte de la patiente, a quels diagnostics peuvent se rattacher ces 
anomalies biologiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous hospitalisez d'emblee la patiente. Dans la nuit vers 2 heures du matin, la patiente se 
sent subitement angoissee et TIDE qui lui prend ces constantes retrouve une saturation a 88% en 
air. Quel peut etre le diagnostic ? Que faites-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Un scanner TAP a ete demande pour mieux comprendre la situation et expliquer les 



douleurs de la patiente. Quelles sont vos interpretations de ces coupes de scanner (fig. 1 et 2)1 



Figure 1 




Figure 2 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Comment pouvez-vous obtenir un diagnostic ? Quelles precautions allez-vous prendre avant 



? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel est votre diagnostic final ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

On peut demander une confirmation de la thrombopenie sur citrate 
ou au ffottis sanguins, mais il y a des signes hemorragiques 
La thrombopenie est surement vraie 
Thrombopenie par consommation (0,5): 

CIVD: TP, TCA, fibrinogene, PDF, D-dimeres 
micro-angiopathie thrombotique: schizocytes, 
fonction renale, reticulocytes, bilan d'hemolyse 
(LDH, bilirubine libre, haptoglobine puis test de Coombs direct) 
Thrombopenie par trouble de repartition: splenomegalie ? 
Distinction entre une thrombopenie centrale et peripherique avec un 


myelogramme 

QUESTION N° 2 20 points 

Consommation intravasculaire disseminee 10 

On evoque d'emblee une pathologie maligne: 

• soit une neoplasie solide 5 

• soit une hemopathie aigue type LAM3 5 


QUESTION N° 3 

Probable embolie pulmonaire 

Probable neoplasie sous-jacente, CIVD, irmuobilisation, clinique 
compatible 

Examen clinique. Recherche de signe de gravite 

Dans la nuit, on demande: 

ECG 


20 

points 


4 

4 

4 

2 

6 


30 

points 

4 

3 

3 


2 



Gaz du sang 2 

Bilan de coagulation, mais on connait deja le contexte 2 

Groupage a faire 2 

Fonction renale si non fait (ionogramme, uree, creatininemie) 2 

Radiographie pulmonaire 2 

Repos au lit strict 2 

Oxygenotherapie 2 

HBPM a dose curative 2 

On prevoit un angioscanner en absence de contre-indication (fonction 
renale), 

et un doppler veineux des membres inferieurs 2 

QUESTION N° 4 . ® 

points 

Lesion osteolytique de l'aile iliaque gauche sur la premiere coupe 4 

Infiltration diffuse du rachis avec des lesions osseuses multiples sur la ^ 

seconde planche 

Lesion spiculee au niveau du lobe inferieur gauche 3 

QUESTION N° 5 10 points 

Microbiopsie de la lesion osteolytique de l'aile iliaque gauche sous scanner 4 

Assurer une hemostase correcte avant le geste: arret de l'HBPM 2 

Transfusion de plasma ffais congele et de plaquettes avant le geste 2 

Nouveau bilan d'hemostase juste avant le geste 2 

QUESTION N° 6 . 10 

points 

Adenocarcinome bronchique, d'emblee metastatique osseux, complique d'une 
CIVD, chez une non-fiimeuse 

Recherche de mutation du gene EGFR 10 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 335: Thrombopenie. 

N° 339: Troubles de fhemostase et de la coagulation. 

DIFFICULTE 



3/3 



Cas Clinique N° 34 


Vous voyez en consultation a la demande de son medecin traitant une patiente agee de 19 
ans, qui depuis plus de 6 mois presente un tableau d'asthenie avec un amaigrissement evalue a 3 
kg (elle pese actuellement 47 kg) associee a des sueurs profuses nocturnes necessitant de 
changer son pyjama et d'unprurit. La patiente n'a pas d'antecedents notables, prend du 
tetrazepam pour des douleurs dorsales, a un contraceptif. Pas de terrain allergique. Elle a fait 
un CAP de vente et est a la recherche d'un emploi. Tabagisme a 5 cigarettes par jour. A un 
grand If ere, une grande soeur et une petite soeur de respectivement 24, 22 et 14 ans. Ses parents 
sont agriculteurs, sa maman a ete traitee pour un melanome. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Une radiographie de thorax a ete realisee ainsi qu'une NFP. Quel est votre interpretation de 
ces deux examens? 




NFP: 


• globules blancs: 14,90 x 10 9 /L (4,00-10,50); 

• globules rouges: 4,08 x 10 12 /L (4,10-5,40); 




hemoglobine: 89 g/L (115,00-160,00); 
hematocrite: 28% (37-47); 


• volume globulaire moyen: 69 fl (80-100); 

• hemoglobine corpusc. moy.: 21,8 pg (28,0-32,0); 

• concentration corp. moy. Hgb.: 317 (320-360); 

• plaquettes: 1 215 x 10 9 /L (150-400); 

• polynucleaires neutrophiles: 79,4% (40,00-75,00), 11,8 x 10 9 /L (1,7-8, 0); 

• polynucleaires eosinophiles: 1,6% (0,00-5,00), 0,2 x 10 9 /L (0,0-0, 8); 

• polynucleaires basophiles: 0,2% (0,00-5,00), 0,0 x 10 9 /L (0,0-0, 3); 

• lymphocytes: 5,2% (20,00-40,00), 0,8 x 10 9 /L (1, 1-4,0); 

• monocytes: 13,6% (2,00-10,00), 2,0 x 10 9 /L (0, 3-1,0). 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Que demandez-vous comme bilan complementaire pour mieux comprendre la situation? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

L'examen clinique s'avere normal hormis quelles lesions de grattage. Les premieres coupes 
de sca nne r montrent ces images. Comment allez-vous obtenir un diagnostic ? 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 


Au cours de l'hospitalisation la patiente a presente une embolie pulmonaire. Quel sont, dans 
la situation, les facteurs favorisants de cet evenement ? 

Est-ce que cela complique la prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La biopsie qui a ete realisee montre que l'architecture normale du ganglion est effacee. II 
existe une fibrose plus ou moins nodulaire et parfois reticulaire qui definite une proliferation 
tumorale formee de cellules de grande taille dispersees dans un fond polymorphe d'aspect 
granulomateux. Celui-ci renferme d'abondants lymphocytes et des polynucleaires neutrophiles 
et eosinophiles. Les cellules tumorales sont plus ou moins volumineuses, dotees de noyaux 
polylobes ou arrondis toujours fortement nucleoles. 

Une etude immunohistochimique est realisee: 

• les cellules tumorales sont CD30+ et CD15+. Un petit contingent exprime CD20. Elies 
sont par ailleurs MUM1+ et n'expriment pas Bcl-6; 

• la population T lympho'ide CD3+, reactionnelle, est abondante; 

• de rares petits follicules residuels sont dessines avec fanticorps anti-CD20; 


• la recherche des EBER par hybridation in situ est negative. 
Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Completez le bilan avant de debuter le traitement. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Masses mediastinales droites envahissant le champ pulmonaire droit 8 

NFP: 

• hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles 1 

• monocytose 1 

• lymphopenie 1 

• anemie microcytaire hypochrome 2 

• thrombocytose 2 

QUESTION N° 2 . f 

points 


II est preferable d'evaluer la situation de la masse mediastinale par un scanner 
thoraco-abdominopelvien pour envisager une biopsie diagnostique 

Se discute une echographie cardiaque pour evaluer le retentissement de la masse 


sur les cavites cardiaques 

Bilan de coagulation 5 

QUESTION N° 3 . f 

points 

Biopsie percutanee transthoracique 7 

Mediastinoscopie 5 

Thoracotomie 4 


Actuellement, une biopsie transbronchique ne permet qu'un examen de 
cytologie 


QUESTION N° 4 


24 



Probable neoplasie sous-jacente points 

Masse mediastinale compressive 5 

Thrombocytose majeure 5 

Oui. Probleme pour la biopsie. Necessite un arret de l'anticoagulation 5 

En cas de chimiotherapie. Traitement sous HBPM tout le long du traitement avec ^ 
les eventuels problemes de thrombopenie 

QUESTION N° 5 10 points 

Lymphome hodgkinien 10 

QUESTION N° 6 . 2 ° 

^ n/ii f/f rr 


Scanner TAP et radiographie pulmonaire realises precedemment 
TEP scan 3 

Biopsie osteomedullaire 2 

Bilan inflammatoire (CRP, VS), EPP 2 

Bilan serologique: hepatite B, C, HIV 2 

Bilan metabolique: creatininemie et ionogramme sanguin, uricemie, 2 

phosphore, calcemie 

Bilan hepatique 1 

Echographie cardiaque 2 

EFR avec DLCO 2 

Discussion en fonction du stade d'une conservation/protection ovarienne 2 

Pose du WC 2 


Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 164: Lymphomes malins. 
DIFFICULTE 


2/3 



Cas Clinique N° 35 

Une patiente agee de 67 ans, mariee, sans enfant, bibliothecaire a la retraite et vivant pres 
de Bourges, vous consulte avec un courrier de son medecin traitant pour un avis diagnostique et 
therapeutique concernant la decouverte d'une thrombocytose sanguine. 

Antecedents familiaux: probleme de cancer de fintestin chez deux de ces quatre freres. A 
deux soeurs dont une traitee pour un cancer du sein. 

Antecedents personnels: probleme de sterilite ayant justifie de multiples traitements 
hormonaux; en 1972, intervention pour une tumefaction du sein gauche qui s'est averee etre une 
tumeur benigne; une phlebite de la jambe gauche il y a environ 8 ans. 

Cette patiente a subi un bilan sanguin standard en raison de douleurs au niveau des 
articulations des mains. Ce bilan a retrouve un chiffre de plaquettes entre 828 000/mm 3 et 900 
000/mm 3 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle va etre votre demarche diagnostique par rapport a cette anomalie biologique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

En dehors de la thrombocytose, la NFP s'avere normale. On s'oriente plutot vers une 
thrombocytemie essentielle. Quels examens demandez-vous pour prouver ce diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les complications auxquelles est exposee la patiente avec ce type de 
pathologie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

La patiente a re$u 2 gelules d'Hydrea® par jour avec une tres bonne efficacite sur le chiffre 
plaquettaire puisqu'en mars, les plaquettes sont a 321 000/mm 3 puis a 349 000/mm 3 en avril, 
date a laquelle la patiente ne prend plus que 1 gelule d'Hydrea® par jour. Le dernier 



hemogramme en date du 9 aout retrouve des plaquettes tout a fait normales a 429 000/mm 3 , des 
globules blancs strictement normaux a 5,15 x 10 9 /L dont 3 000/mm 3 polynucleaires 

A 

neutrophiles, une hemoglobine a 133 g/L. A noter qu'il existe une macrocytose a 1 12. Un 
traitement par Speciafoldine® a ete prescrit. Qu'en pensezvous ? Qu'ajoutez-vous dans son 
traitement ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 30 

points 

On doit distinguer les thrombocytoses secondaires des hemopathies a forigine ^ 

d'une thrombocytose dans le cadre d'un syndrome myeloproliferatif 

Pour les thrombocytoses reactionnelles: 

• anemie par carence martiale prolongee: demander le reste de la NFP et si ^ 

necessaire un bilan martial 

• syndrome inflammatoire dans le cadre d'une infection, d'un cancer ou d'une 

connectivite. Examen clinique et bilan inflammatoire: VS, CRP. Compte tenu des 
antecedents familiaux de cancer du sein et de cancer digestif, peut se discuter un 7 

complement de bilan avec mammographie, endoscopie digestive, voire scanner 
thoraco-abdominopelvien 

• thrombocytose d'entrainement suite a une anemie aigue (hemolyse, hemorragie), ^ 

ce qui n'est pas le cas 


• pas de notion de splenectomie (frottis sanguin: corps de Jolly) 2 

Autres hemopathies avec thrombocytose: 

myelodysplasie (importance du frottis sanguin) 7 

QUESTION N° 2 30 

points 

On aura elimine une thrombocytose reactionnelle 6 

Recherche de la mutation de JAK2, retrouvee dans 60% des TE (thrombocytemie 
essentielle): 

permet d'orienter le diagnostic de syndrome myeloproliferatif (TE, PV, MFP) 6 

Eliminer les autres SMPs: LMC a forme thrombocytemique: 

recherche de bcr-abl 6 

(On le demande surtout en pratique, lorsqu'il y a des atypies sur la NFP, par 
exemple une myelemie) 

Masse globulaire pour Vaquez ? (evident sur la NFP: polyglobulie) 4 



Biopsie de moelle: proliferation portant principalement sur la lignee ^ 

megacaryocytaire. Pas de fibrose (MFP) 

(A tout de meme son importance, la distinction entre une MFP debutante et une 
TCE permet d'anticiper sur les complications, moins importante chez les TCE) 

Splenomegalie plutot rare (MFP) 4 

QUESTION N° 3 20 

points 

Complications thrombotiques d'ou la necessity de normaliser le taux de ^ 

plaquettes 

Complications hemorragiques dues a la thrombopathie associee 5 

Evolution en myelofibrose primitive et leucemie aigue 5 

QUESTION N° 4 20 

points 

La macrocytose est liee au traitement par hydroxycarbamide (Hydrea®) et n'a | ^ 

pas de caractere pathologique 

Aucun interet a mettre de l'acide folique (Speciafoldine®) 5 

On doit aj outer un antiagregant plaquettaire 5 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 36 


Mme L. agee de 78 ans vous est adressee en consultation par son medecin traitant pour un 
oedeme majeur de la jambe gauche en rapport avec une masse inguinale gauche. Elle arrive a 
votre consultation sur une chaise roulante, accompagnee de sa fille. Elle a de nombreux 
antecedents (HTA, DNID, apnee du sommeil, cancer du sein en 2004 par chirurgie et 
radiotherapie - la patiente avait refuse la chimiotherapie). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel va etre votre bilan clinique a la consultation ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre examen clinique est en faveur d'une masse ganglionnaire d'au moins 4 centimetres. La 
patiente ayant 78 ans, etant assez reticente aux interventions medicales et difficilement 
deplagable, quelle va etre votre demarche diagnostique la plus rationnelle possible 
(chronologie des examens demandes) ? Expliquez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La patiente va repartir de votre consultation car vous ne pouvez pas l'hospitaliser dans 
votre service, faute de place. La patiente enplus n'est pas ties d'accord. Quelle premiere 
prescription faites-vous compte tenu de la situation clinique avant son depart ? Expliquez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Finalement, une microbiopsie a ete realisee au niveau de la masse ganglionnaire inguinale 
avec le resultat suivant: « localisation d'un lymphome de cellularite mixte avec un contingent 
minoritaire de grandes cellules. A co nfr onter aux donnees clinicobiologiques ». Faites-vous 
confiance a ce compte rendu pour debuter un tiaitement ? Expliquez les donnees qui sont a 
attendre de l'analyse d'un ganglion dans le cadre des lymphomes. 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 



La fille de votre patiente vous demande en aparte le diagnostic precis et d'eviter de 
prononcer le mot de cancer (« le cancer du sein l'avait deja beaucoup eprouve ») ? Que lui 
dites-vous ? Hormis l'aspect specifique de la chimiotherapie et du bilan pretherapeutique, 
comment s'organise la prise en charge therapeutique de la patiente ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Analyse clinique de la jambe gauche: douleur, chaleur, signe de phlebite, aspect 
cutane, pouls peripheriques 

Palpation de la masse inguinale: taille, consistance, adhesion au plan profond 

Examen locoregional: recherche d'anomalie clinique dans l'aire de drainage 
inguinale (bassin: organes genitaux, toucher rectal) 

Examen general: recherche d'autre adenopathie peripherique, hepatomegalie, 

splenomegalie, examen ORL 

> 

A noter sur un schema date 

Examen general: fievre, signes generaux (amaigrissement, sueurs nocturnes), 
asthenie 

QUESTION N° 2 

points 


La taille de l'adenopathie est de 4 cm, de nature compressive ce qui represente des 
criteres de malignite. II y a done une indication d'emblee de biopsie de la masse 7 

ganglionnaire 

(II peut etre necessaire de s'assurer qu'il s'agit bien d'une masse ganglionnaire a 
l'aide d'une echographie) 

On fera un bilan avant la biopsie avec NFP et un bilan de coagulation 1 

Bilan a la fois d'extension et de recherche de la localisation primitive d'un cancer ^ 
avec metastases ganglionnaires: scanner TAP 

Bilan digestif a la recherche d'un cancer digestif (canal anal): endoscopie digestive 2 


Bilan gynecologique a la recherche d'un cancer gynecologique (col, endometre): 
examen gynecologique 

Mammographie, echographie mammaire devant les antecedents de cancer du sein 
(traitement non optimal) 

Peut etre discute un TEP scan pour mettre en evidence les fixations pathologiques 
et parfois s'orienter vers la localisation primitive 

Le dosage des marqueurs tumoraux ne permet pas de diagnostic de certitude et ne 


20 

points 

4 

4 

4 

4 

2 

2 



sont pas specifiques. Pas de dosage en premiere intention 2 

QUESTION N° 3 20 

points 

Prescription d'heparine de bas poids moleculaire en prevention d'une eventuelle ^ 
phlebite de la jambe gauche 

Patiente avec une impotence fonctionnelle importante 4 

Masse compressive inguinale 3 

Forte suspicion de cancer, facteur prothrombogene 3 

QUESTION N° 4 . 20 

points 

Non, on ne peut pas debuter un traitement sur la foi de ce compte rendu par manque ^ 
d' informations diagnostiques pour classer le lymphome selon la classification OMS 

On attend: 

• une description anatomopathologique: aspect diffus ou nodulaire de la ^ 

proliferation lymphomateuse 

• une description cytologique: grandes ou petites cellules 2 

• des donnees immunohistochimiques: marqueurs de differentiation. CD20 

marqueur de proliferation B. CD3, marqueurs de proliferation T. En cas de lymphome 4 
a petites cellules, au minimum CD 10, CD5, CD23 

• des donnees cytogenetiques comme la translocation t (14; 18) dans les lymphomes ^ 
folliculaires 

QUESTION N° 5 

points 

L' information doit etre claire, loyale, adaptee a la situation de comprehension de ^ 
la patiente et donner en premier lieu a celle-ci 

Discussion du diagnostic et du traitement en reunion de concertation ^ 

pluridisciplinaire (RCP) 

Prise en charge a 100% (ALD 30) 3 

Consultation d'oncogeriatrie pour une prise en charge globale de la patiente 4 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 164: Lymphomes malins. 

N° 291: Adenopathie superficielle. 

DIFFICULT^ 



3/3 



Cas Clinique N° 37 


Mme Yvonne B. agee de 84 ans consul te aux urgences a la demande de sa famille pour un 
purpura des membres inferieurs. 

Une NFP a ete realisee: GR = 5,56 MM/mrn 3 , BG = 2 000/mm 3 , Hb = 9,0 g/dL, VGM = 77 
(80-100), TCMH = 25 (27-32), plaquettes = 24 000/mm 3 , formule: PNN = 495/mm 3 , 
eosinophiles = 18/mm 3 , basophiles = 15/mm 3 , monocytes = 180/mm 3 , lymphocytes = 1 
492/mm 3 . 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle va etre votre analyse clinique de cette situation ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Decrivez-les anomalies de lEemogramme. 

Quel examen est necessaire pour faire avancer la demarche diagnostique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 
Celui-ci montre: 

• la lignee megacaryocytaire est peu representee. Les elements sont souvent de petite 
taille avec de nombreux megacaryocytes au noyau rond et unique; 

• la lignee granuleuse represente environ 18% a 20% des elements. La dysgranulopoiese 
est importante avec notamment une degranulation intense des polynucleaires souvent 
associee a une hyposegmentation; 

• 13% a 20% de lymphocytes matures; 

• rares plasmocytes: 1%; 

• monocytes: 2%; 

• la lignee erythroblastique est tres abondante avec des signes de dyserythropoiese a 
tous les stades de la maturation; 



presence d'un contingent blastique estime a 19% des elements du froths. 




Quel est votre diagnostic, expliquez ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels sont les elements biologiques hematologiques importants a prendre en compte pour 
mieux caracteriser cette hemopathie et evaluer son pronostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Ce diagnostic etant parfois difficile a poser, quels elements cliniques et biologiques prenez- 
vous en compte pour eliminer d'autres diagnostics? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels autres elements cliniques et biologiques allez-vous devoir prendre en compte avant 
la mise en place et pendant un eventuel traitement specifique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Oncherche a orienter le type de purpura, soit vasculaire, soit d'origine 
plaquettaire 

Analyse du purpura: maculeux ou infiltre. Autres lesions cutanees (necrose ?) 

• localisation: membres inferieurs, generalise 

• autres saignements notamment muqueux 
Signes de gravite (hemorragie meningee): 
signes generaux, systemiques, syndrome tumoral 
Fievre 

On recherche 2 situations d'urgence: origine infectieuse {purpura fulminans?) 
et des signes hemorragiques graves 


10 

points 

2 

2 

2 

2 

2 



QUESTION N° 2 10 points 

Anemie microcytaire hypochrome 2 

Thrombopenie 2 

Leucopenie avec une neutropenie 2 

Le tableau evoque plus une cause centrale: on demande un myelogramme 4 

QUESTION N° 3 20 

points 

Syndrome myelodysplasiques 10 

Au niveau clinique et biologique: age, pancytopenie sur la NFP 5 

On retrouve une dysplasie des 3 lignees sur le myelogramme et des blastes ^ 

medullaires a 19%: nous sommes done dans le cadre d'une AREB2 

QUESTION N° 4 20 

points 

Le nombre de cytopenie: Hb < 10 ^dL; PNN < 1 800/mm 3 ; plaquettes < 100 ^ 

000/mm 3 

% de blastes medullaires: <5%; 5-10%; 11-19% 5 

Caryotype de bon [normal, 5q-, -Y, del(20q)] ou mauvais pronostic [complexe (> ^ 

ou = a 3 anomalies), anomalie du 7] ou de pronostic intermediate (autres anomalies) 

Cela va permettre la definition du score pronostique international (IPSS) important ^ 
pour la decision therapeutique 

QUESTION N° 5 

points 

On se retrouve dans le cadre d'une dysmyelopoiese, avec une insuffisance 
qualitative de la moelle osseuse 
Autres causes possibles: 

• interrogatoire: toxicite medicamenteuse 5 

• carence vitaminique: B12, folates 5 

• toxique: alcool (hepatopathie) 5 

• infection virale: parvovirus B19, VIH 5 

(Contexte d' i nfl ammation chronique) 

QUESTION N° 6 

points 

Presence de comorbidites: consultation oncogeriatrique 7 

Consultation d'annonce: explication du projet therapeutique 
(il y a une indication d' agent hypomethylant dans ce contexte) 

Notion de qualite de vie 


7 



Transfusion sanguine: globules rouges et plaquettes: 

definir en seuil transfusionnel pour les plaquettes 2 

Groupage sanguin, RAI 

Dosage de la ferritine. Discuter une chelation du fer si ferritine > 1 000 2 

ng/mL. 

Discussion de facteurs de croissance (EPO). Dosage de l'erythropoietine 2 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 161: Dysmyelopoiese. 

N° 330: Purpuras chez l'enfant et chez l'adulte. 

DIFFICULTE 

2/3 



Cas Clinique N° 38 

Vous voyez en consultation d'hematologie M. B. age de 47 ans. Patient sans gros 
antecedents en dehors d'une chirurgie pour des varices du membre inferieur droit et tendance 
aux cephalees et presence de fissure anale. II a presente, lors d'un deplacement, un malaise 
vagal pour lequel le bilan avait permis de mettre en evidence des extrasystoles. Une NFP a ete 
prescrite dans ce contexte. 

Sur le plan clinique, l'etat general est tout a fait satisfaisant. 

La NFP montre: 

• globules blancs: 0,90 x 10 9 /L (4,00-10,50); 

• globules rouges: 3,16 x 10 12 /L (4,40-5,80); 

• hemoglobine: 101 g/L (130,00-175,00); 

• hematocrite: 28% (40-54); 

• volume globulaire moyen: 89 fl (80-100); 

• hemoglobine corpusc. moy.: 32,0 pg (28,0-32,0); 

• concentration corp. moy. Hgb.: 360 (320-360); 

• plaquettes: 66 x 10 9 /L (150-400); 

• polynucleaires neutrophiles: 26% (40,00-75,00), 0,2 x 10 9 /L (1,7-6, 5); 

• lymphocytes: 68% (20,00 - 40,00), 0,6 x 10 9 /L (1, 1-4,0); 

• monocytes: 1% (2,00 - 10,00), 0,1 x 10 9 /L (0, 3-1,0). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est votre interpretation de rhemogramme? 

Atficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Que recherchez-vous a l'examen clinique ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Que demandez-vous en urgence dans cede situation ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Onretient le diagnostic de leucemie aigue promyelocytaire de type LAM3. 

Quelles sont les specificites biologiques et cliniques de cette LAM? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Dans le contexte, que demandez-vous rapidement comme examens complementaires ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Anemie normochrome normocytaire 5 

Thrombopenie 5 

Leucopenie 5 

Lymphopenie 5 

QUESTION N° 2 

Signes de gravite en rapport avec: 

• l'anemie qui reste moderee, le patient ayant un bon etat general 

• la thrombopenie, avec la recherche de signes hemorragiques, cutaneomuqueux 

• la neutropenie profonde: recherche de signes infectieux cliniques, fievre 

• examen clinique complet avec notamment des adenopathies, une splenomegalie, 
une hepatomegalie, atteinte ORL, scrotum, peau 


20 

points 

5 

5 

5 

5 


QUESTION N° 3 

La pancytopenie est profonde: on realise un myelogramme 


20 points 

20 



QUESTION N° 4 


20 
points 

Sur le plan cytochimique: presence de myeloblastes et promyelocytes anormaux ^ 
avec des fagots de corps d'Auer 

Sur le plan cytochimique: la myeloperoxydase (MPO) est fortement exprimee 3 

Expression en cytometrie de flux de marqueurs myeloides (CD33) 3 

Cytogenetique en FISH montrant une t( 1 5 ; 1 7) fusion des genes PML/RARA ^ 

(Promyelocytic Leukemia/Retinoid Acid Receptor) 

Sur le plan clinique, se complique d'une CIVD 4 

Leucemie sensible a un agent differentiant l'acide tout transretinoide (ATRA) qui ^ 
permet la differentiation des blastes 

QUESTION N° 5 . ® 

points 

Bilan de coagulation: TP, TCA, fibrinogene, PDF, D-dimere, facteur V 4 

Bilan transfusionnel: groupe sanguin, RAI 3 

Bilan de lyse: iono gramme sanguin, uree, creatininemie, uricemie, phosphore, ^ 

magnesium, calcium 

Bilan hepatique: AS AT, AFAT, GGT, phosphatase alcaline, Bili C + T, FDH 3 

Bilan serologique: hepatite B, C, VTH, CMV 3 

Bilan infectieux: CRP, radiographie pulmonaire, 

recherches bacteriologiques completes si fievre: hemoculture, ECBU 4 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 162: Leucemies aigues. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 39 


Une fillette de 5 ans vous est adressee pour suspicion de leucemie aigue devant l'apparition 
d'un syndrome tumoral patent associant une polyadenopathie diffuse, des douleurs osseuses 
intolerables predominates aux genoux et un syndrome hemorragique avec des petechies 
disseminees, une epistaxis et des hemorragies gingi vales. Ces symptomes sont apparus en 
quelques jours. S'y associent une lfanche alteration de l'etat general avec fievre a 39 °C. II 
n'existe pas de syndrome meninge. Le medecin traitant a fait pratiquer une numeration- formule 
sanguine qui montre une pancytopenie avec presence de blastes circulants. 

Vous confirmez le diagnostic par un myelogramme qui montre une moelle osseuse riche, 
envahie a 100% par des blastes de type L2 selonla classification ffancoamericano-britannique 
(FAB). Les colorations cytologiques et le typage immunologique confirment le diagnostic de 
leucemie aigue lymphoblastique pre-B CALLA (CD 10) positive. L' analyse caryotypique des 
blastes medullaires et sanguins montre fexistence d'une anomalie chromosomique de type Phi 
sur l'ensemble des mitoses analysees. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les grands principes de la prise en charge symptomatique d'une leucemie aigue 
au diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les grandes etapes du traitement specifique de la LAL de fenfant ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel facteur pronostic pejoratif retrouvez-vous chez cette enfant? Un autre facteur 
pronostic, non evoque dans fenonce, est decisif dans les LAL de fenfant: quel est-il ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous decidez d'entreprendre une therapeutique antalgique chez cette enfant. Quelles sont les 
grandes classes therapeutiques disponibles (d'une maniere generale) ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quelle escalade therapeutique a visee antalgique pouvez-vous proposer ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Les antalgiques majeurs possedent un certain nombre d'effets indesirables: quels sontils ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Comment surveillez-vous l'efficacite de votre traitement antalgique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 . 2 ° 

points 


Hospitalisation en urgence 1 

Lutte contre la douleur 1 

•j/ ^ 

Prevention/ traitement des complications metaboliques : 1 

• syndrome de lyse tumorale (mot cle ): 1 

• hypocalcemie et hyperphosphoremie 1 

• hyperuricemie 1 

• hyperkaliemie 1 

• acidose metabolique 1 

• leucostase pulmonaire et cerebrale, priapisme chez le gargon 1 

• insuffisance renale aigue oligoanurique 1 

• coagulation intravasculaire disseminee 1 

Ces complications metaboliques sont prevenues/controlees par: 

• l'hyperhydratation alcaline 1 

• la reequilibration hydroelectrolytique 1 

• la diurese forcee 1 


et par des mesures medicamenteuses adaptees (uricolytique, diuretiques, 
transfusion plaquettaire, etc.) 



Prevention/traitement des complications infectieuses: 1 

• antibiotherapie parenteral e intraveineuse a large spectre: 1 

- apres prelevements a visee microbiologique 1 

- secondairement adaptee aux resultats des examens bacteriologiques 1 

• discuter un isolement en chambre « sterile » 

Soutien transfusionnel: culots globulaires et/ou concentres plaquettaires j 

d'apherese (phenotypes, deleucocytes, irradies, viro-inactives si disponibles) 

Oubli = 0 ala question. 


Interet demontre de I'isolement en chambre a flux laminaire: lutte contre V aspergillus en 
contexte de neutropenie profonde et prolongee, notamment en cours de greffe de moelle. 
Dans le cas present, il s'agit d'une neutropenie recente, le patient vient de ville et est, a 
priori, colonise par des germes sensibles aux antibiotiques usuels. L'isolement en chambre « 
sterile » est done discutable, tout comme une antibiotherapie trop ciblee. Se mefier 
cependant d'une surinfection nosocomiale (done potentiellement a germe hospitalier 
resistant), par definition susceptible de survenir dans les 48 premieres heures suivant 
Vhospitalisation. De ce fait, de strictes mesures d'hygienes (en chambre « normale », cela 
suffit largement) s'imposent (lavage des mains du personnel soignant +++, seule mesure 
ayant veritablement demontre son efficacite). 


QUESTION N° 2 

points 


Objectifs: 

• mise en remission 2 

• puis consolidation 2 

• afin d'obtenir une guerison complete et definitive 2 

• prenant en compte le risque de sequelles irreversibles chez l'enfant 
Moyens: 

• polychimiotherapies sequentielles prolongees 2 

• induction puis consolidation 

• puis intensification, entretien ± reintensification 


• molecules essentielles: corticoides, anthracyclines, epipodophylotoxines, 
methotrexate, aracytine et antimetabolites type purinethol, inhibiteurs des tyrosines 
kinases dans le cas des LAL phi+ 

• etudes protocolaires multicentriques nationales et internationales 

Prevention de l'atteinte du sanctuaire cerebromeninge: 4 

• chimiotherapie intrarachidienne ± irradiation craniospinale selon le stade 2 

Consentement eclaire des parents et/ou de l'enfant (selon I'age de l'enfant) 2 

Duree du traitement: 2 ans 



Prise en charge globale: de la famille, de l'enfant, soutien scolaire et psychologique 1 

Prise en charge a 100 %, allocation de maladie de longue duree (ALD 30) 1 

Indication de transplantation medullaire: 

• en cas de rechute apres obtention d'une deuxieme remission complete 1 

• ou en premiere remission complete, selonles equipes, s'il existe d'emblee au 

diagnostic des criteres de mauvais pronostic (sujet faisant Vobjet de « chauds » 1 

debats dans la communaute medicale) 


L'hemato-oncologie, en particulier infantile, est en constante evolution. S'en tenir aux 
grands principes, ne pas se lancer tete baissee dans le detail des traitements. Connaitre les 
grandes classes de molecules anticancereuses et leurs effets secondaires. 

QUESTION N° 3 

Chromosome Philadelphie: 

• translocation t(9,22) 

• responsable de la synthese d'un transcrit de fusion bcr-abl 

• codant pour la synthese d'une proteine chimerique de la famille des tyrosines 
kinases 

• evocateur d une leucemie myeloide chronique acutisee, de tres mauvais 
pronostic 

• parfois chez l'enfant LAL Phl+ de novo, de tout aussi mauvais pronostic 

Facteur de risque pejoratif admis par toutes les equipes: corticoresistance au 
8e jour de l'induction 

En pratique chez l'enfant, il s'agit le plus souvent de LAL vraie a Phi; Vintensite des 
traitements actuels « emousse » la valeur des criteres pronostics retenus jusqu'a present. 

Autre facteur majeur, en cours d'evaluation: importance de la maladie residuelle sous 
traitement puis apres traitement. bcr = break-point cluster region, abl= oncogene Abelson, 
du nom de son « decouvreur ». 

QUESTION N° 4 

Medicaments du palier I: 

• paracetamol 

salicyles ( contre-indiques dans les affections potentiellement 
hemorragiques ) 

• tiemonium (Visceralgine®) 


15 

points 

1 

1 

1 


5 

points 

2 


1 


2 



Medicaments du palier II: 

• codeine (Codenfan®) 

• nalbuphine (Nubain®) 

• tramadol (Topalgic®, Contramal®) 

• buprenorphine (Temgesic®) 

et les associations type codeine + paracetamol, tramadol + paracetamol, 

• cafeine + opium + paracetamol (Lamaline®), qui sont aussi utilisees dans la prise 
en charge de la douleur lorsque celle-ci resiste aux autres medicaments du palier 
II (synergie et potentialisation) 

Le dextropropoxyphene pur (Antalvic® ) et associe (paracetamol Di-Antalvic®, 
salicyle Propofan® ) a etc retire du marche. 

Medicaments du palier HI = morphiniques (antalgiques d' action centrale): 

• morphine: 

- sulfate de morphine en forme a liberation immediate (Actiskenan®, 
Oramorph®) ouprolongee (Skenan®, Moscontin®) 

• autres morphiniques: 

- hydromorphone (Sophidone®) 

- oxycodone (Oxycontin®, Oxynorm®) 

- fentanyl (Durogesic®) 

Medicaments utiles dans le traitement des douleurs neuropathiques: 

• antiepileptiques: 

- gabapentine (Neurontin®), pregabaline (Lyrica®) 

- le clonazepam (Rivotril®) n'a aucune efficacite demontree dans les douleurs 
neuropathiques 

• thymoanaleptiques: 

- amitriptyline (Laroxyl®) 

- clomipramine (Anafranil®) 

Coantalgiques: 

• corticoi'des (indiques lorsque compression nerveuse ou signes d'HTIC): 

- prednisone (Cortancyl®), prednisolone (Solupred®), dexamethasone 
anti-inflammatoires non steroidiens (consideres comme des coantalgiques et a 

eviter si syndrome hemorragique) 

Et les techniques non medicamenteuses pouvant aider a la prise en charge de la 
douleur (relaxation, distraction, hypnoanalgesie, etc.), en particular chez V enfant. . . 


QUESTION N° 5 


10 

points 



Determination individuelle de la classe therapeutique et de la dose en fonction de 2 
1'evaluation de la douleur (auto ou heteroevaluation selon l'age) et du poids 

Reevaluation reguliere par auto ou heteroevaluation afin d'adapter les prescriptions 1 
Proceder par paliers 1 

Preferer la voie orale quand elle est possible 1 

Prescrire les antalgiques en systematique et non « a la demande» 1 

Prevention systematique des effets secondaires* 3 

Penser aux techniques non medicamenteuses 1 

Chez cette enfant: l'hyperhydratation puis le traitement specifique (chimiotherapie) 
participeront pour beaucoup a la sedation de la douleur ( mais ne doivent pas se 
substituer au traitement antalgique specifique /) 

‘ Oubli = 0 a la question. 


QUESTION N° 6 

points 


Troubles dysphoriques 1 

Sedation, contusion mentale 1 

Vertiges 1 

Hypertension intracranienne 1 

Nausees, vomissements 1 

Constipation 1 

Retention aigue d'urine (globe vesical) 1 

Depression respiratoire 1 

Troubles de l'accommodation visuelle (myosis) 1 

Prurit 1 


Syndrome de sevrage: sueur, baillements, larmoiement, rhinorrhee, agitation, 
sensation de froid, mydriase, myalgies, douleurs osseuses, tachycardie, HTA, diarrhee 

Surdosage: depression respiratoire, myosis extreme, hypotension, hypothermie, 
coma profond 


Vos polycopies parlent tres certainement de dependance physique et psychique induite 

\ 

par les morphiniques: ceci est un contresens chez le patient algique! A V evidence, le malade 
restera dependant des morphiniques, physiquement et psychiquement, tant qu'il aura mal ! 
Seuls les « shoots » (done I'erreur de prescription !) entrainent la sensation de « bien-etre » 
chere aux toxicomanes, source de la dependance... II existe peu de risque de dependance 
psychique si vous prescrivez la morphine en administrationcontinue, a doses adaptees, chez 
un patient douloureux. 


20 



QUESTION N° 7 

Evaluation de la douleur: 

• examen repete 

• chez l'enfant: 


points 

4 

2 


- apres 6 ans: autoevaluation (echelle visuelle analogique - EVA - ou echelle 2 
numerique) 

- avant 6 ans: heteroevaluation (observation du comportement) 2 

rechercher des signes directs de douleur: position antalgique au repos, 

• evitement de certains gestes (boiterie, esquive), localisation de la douleur par 
l'enfant, tonalite de la plainte douloureuse 

rechercher la repercussion globale de la douleur: desinteret pour le monde 

• exterieur, absence d'expressivite du visage, lenteur et rarete des mouvements, 
passivite lors des soins penibles, hostility 

Depistage, prevention et traitement des effets secondaires: 2 

• surveillance des constantes vitales (dont respiratoires) 2 

• prescription de laxatif, antiemetique, antiprurigineux 2 

• surveillance d'un eventuel globe urinaire 

recherche de signes d' impregnation (troubles de conscience, myosis, 2 

constipation, nausees. . .) 

antidote(s) (naloxone) et materiel de reanimation cardiorespiratoire prets a 2 

proximite 


Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularity epidemiologiques, diagnostiques et 
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Cas Clinique N° 40 

Unhomme de 28 ans, sans antecedent, marie sans enfant, consulte auxurgences pour un 
syndrome hemorragique dififus et une polyadenopathie. 

A l'examen clinique, on note 1 'absence de syndrome anemique et de syndrome infectieux, la 
presence d'ecchymoses et d'hematomes cutanes spontanes, d'un purpura petechial diffus, 
d'hemorragies gingivales et d'un syndrome tumoral, avec adenopathies bilaterales cervicales et 
axillaires, variant de 0,5 a 2 cm, non douloureuses, une fievre a 38 °C et une splenomegalie 
palpable. 

Sur le plan biologique, onretrouve: 

• globules blancs: 120 x 10 9 /L; 

• globules rouges: 4 x 10 12 /L; 

• CCMH: 32 g/dL; 

• hemoglobine: 1 19 g/L; 

• VGM: 90 fl; 

• plaquettes: 15 x 10 9 /L; 

• reticulocytes: 35 x 10 9 /L; 

• PNN: 1%; 

• PNB: 2%; 

• PNE: 0%; 

• lymphocytes: 2%; 

• monocytes: 1%; 

• 94% de cellules immatures. 

Aubilan de coagulation, le TP est a 46%, avec un TCA a 45 secondes, un fibrinogene a 0,7 
g/L, un facteur V a 30%, des PDF a 900 pg/L. 

L'ionogramme sanguin est normal, avec une bonne fonction renale. 

Questions 



QUESTION N° 1 

Citez les anomalies biologiques que vous constatez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel examen complementaire a visee etiologique demandez-vous, malgre les troubles de la 
coagulation ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels autres examens complementaires demandez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Le myelogramme met en evidence une moelle de richesse augmentee, massivement infiltree 
par des blastes contenant souvent de nombreux elements filiformes, montres sur la figure 1 
(fleches) (voir cette figure en couleur au verso de la couverture) . Quel est votre diagnostic ? 




Figure 1 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Quelle est votre prise en charge therapeutique ? Y a-t-il une urgence de prise en charge ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 


Quelle complication metabolique risque-t-on en debut de traitement ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

1 Q 

QUESTION N° 1 

points 

Hyperleucocytose (4,5-1 1 x 10 9 /L) 3 

Anemie normocytaire normochrome aregenerative ( 1 3,5- 1 8 g/ dL) 3 


Thrombopenie (150-400 X 10 9 /L) 


3 


Agranul ocytose .( neutropenic accepte) 3 

Fresence ere cellules anormales 3 

CIVD (consommation des facteurs de la coagulation avec allongement du TCA, 
allongement de 1'INR, diminution du fibrinogene et abaissement du taux de facteur V, 3 

augmentation du taux des produits de degradation de la fibrine) 

QUESTION N° 2 10 points 

Leucemie aigue lymphoide 5 

Leucemie aigue myeloide 5 

QUESTION N° 3 10 points 

Myelogramme (ouponction medullaire) a la recherche d’une leucemie ^ 

aigue 


QUESTION N° 4 

points 


Immunophenotypage sanguin et/ou medullaire (caracteriser les cellules ^ 

blastiques) 

Caryotype sanguin et/ou medullaire (rechercher les facteurs pronostiques) 3 

Biologie moleculaire sanguine et/ou medullaire (rechercher les facteurs ^ 

pronostiques) 

Groupage sanguin ABO Rhesus (2 determinations) (pour transfusions) 3 

ACI (RAI ou agglutinines irregulieres acceptes) (pour transfusions) 1 

ECG (avant de debuter la chimiotherapie - anthracyclines -) 1 

Echographie cardiaque (avant de debuter la chimiotherapie - anthracyclines -) 1 

Radiographie thoracique face et profil (avant de debuter la chimiotherapie et ^ 

pour exclure une infection) 

Hemocultures (rechercher une porte d' entree infectieuse) 3 

ECBU (rechercher une porte d' entree infectieuse) 1 

Cryoconservation de sperme (pour preserver la fonction de reproduction) 3 


QUESTION N° 5 

points 

Leucemie aigue myeloide (moelle infiltree par de nombreux blastes contenant ^ 
des batonnets d'Auer) 


QUESTION N° 6 20 points 

Hospitalisation urgente en hematologie dans une chambre sterile 4 

Transfusion de concentre plaquettaire d'apherese 3 

Transfusion de plasma ffais congele 3 

Hyperhydratation + hyperdiurese 3 



Hypo-uricemiant 

Debut urgent d'une chimiotherapie associant anthracycline et aracytine 


QUESTION N° 7 7 points 

Syndrome de lyse: 

• hyperuricemie 3 

• hyperphosphoremie 1 

• hyperkaliemie 1 

• hypocalcemie 0,5 

• elevation de la creatininemie 1 

• acidose 0,5 
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Cas Clinique N° 41 

Unhomme de 30 ans, sans antecedents particuliers, sans enfant, vous est adresse en 
consultation devant l'apparition d'une adenopathie isolee axillaire droite depuis 3 semaines. II 
n'existe pas d'alteration de l'etat general, pas de fievre et pas de sueurs nocturnes. 

L'examen clinique ne retrouve pas d'autres adenopathies au niveau des autres sites. II n'y a 
pas d'hepatosplenomegalie. II est effectivement apyretique. 

Sur le plan paraclinique, il vous presente rhemogramme suivant: 

• globules blancs: 15 x 10 9 /L; 

• neutrophiles: 75%; 

• eosinophiles: 1%; 

• basophiles: 1%; 

• lyiuphocytes: 15%; 

• monocytes: 1%; 

• globules rouges: 4,55 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 135 g/L; 

• VGM: 92 fl; 

• plaquettes: 450><10 9 /L. 

II existe par ailleurs une VS a 80mma la premiere heure, un fibrinogene a 4,8 et une 
CRP a 80 mg/L. L'electrophorese des proteines sanguines met en evidence une elevation 
moderee des alpha-2-globulines. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles anomalies retrouvez-vous a la NFS? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 



Que recherchez-vous plus particulierement lors de votre interrogatoire et de votre examen 
clinique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel(s) autre(s) examen(s) de premiere ligne demandez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

II peut s'agir d'une pathologie hematologique. Laquelle ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Les examens complementaires de premiere ligne ne vous orientent pas sur le plan 
diagnostique. Quel examen complementaire diagnostique de certitude demandez-vous ? Quel est 
le nom des cellules caracteristiques de la maladie ganglionnaire maligne la plus probable de ce 
patient, visibles sur cet examen complementaire de certitude (fig. 1 , voir cette figure en 
couleur au verso de la couverture) et indiquees par les fleches vertes ? Quel examen 
radiologique faisant partie dubilan d' extension demandez-vous ? Le bilan radiologique est 
negatif. Quel est le stade de cette maladie selon la classification internationalement utilisee ? 
Quelle precaution pretherapeuti que prenez-vous chez ce patient de 30 ans sans enfant ? 




Figure 1 

Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Hyperleucocytose (4,5-1 1 10 9 /L) 5 

Polynucleose neutrophile (1,8-7 10 9 /L) 5 

Thrombocytose (hyperplaquettose accepte) (150-400 109/L) 5 

QUESTION N° 2 

Recherche d'une cause infectieuse generale (VTH, hepatite) 

Recherche d'une cause locale (abces, lesion cutanee) 

Recherche d'un processus tumoral satellite (cancer mammaire, cancer de la 
peau) 


15 

points 

5 

5 


QUESTION N° 3 


23 points 



Adenopathie reactionnelle infectieuse 5 

Maladie de systeme (connectivite accepte) 4 

Metastase de cancer 4 

Lymphome de Hodgkin 5 

Lymphome malin non hodgkinien 5 

QUESTION N° 4 10 points 

Serologie CMV 1 

Serologie EBV 1 

Serologies VIH- 1 et 2 1 

Serologies des hepatites B et C 1 

Serologie de la toxoplasmose 1 

Serologie de la maladie des griffes du chat 1 

Cytoponction du ganglion 4 


QUESTION N° 5 

points 

Lymphome de Hodgkin sur base de la presentation clinique et du diagnostic ^ 

anatomopathologique (presence de cellules de Reed- Sternberg) 


QUESTION N° 6 25 points 

Biopsie ganglionnaire 5 

Cellules de Reed- Sternberg 5 

Scanner sous et sus-diaphragmatique 5 

Stade IAb 5 

Cryoconservation de sperme 5 


Retour au debut 
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Cas Clinique N° 42 


Un patient de 55 ans vous est adresse en consultation d'hematologie par son medecin traitant 
pour une erythrose faciale associee a une elevation des globules rouges a la numeration- formule 
sanguine. 

A l'interrogatoire, vous retenez: un tabagisme a 20 paquets-annee, une consommation 
d'alcool exageree ancienne, une HTA traitee depuis 3 ans par diuretiques, des acouphe nes 
d' apparition recente, des douleurs des extremites des doigts avec sensations de picotements et 
rougeurs. 

A 

A l'examen clinique, vous notez une TA a 180/100 mmHg, unpouls a 100 battements/min 
regulier, une surcharge ponderale (100 kg pour 1,75 m), une erythrose faciale, tronculaire, 
palmaire et des varicosites du nez, une absence de dyspnee ou de cyanose, une auscultation 
pulmonaire normale, une erythrose des doigts des mains et des pieds, l'absence de tumefaction, 
d' adenopathies, un debord splenique indolore de 5 cm sur la ligne medioclaviculaire gauche, 
des lesions de grattage au niveau des mains. 

A 

A la numeration, vous notez: 

• globules rouges: 6,55 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 190 g/L; 

• VGM: 85 fl; 

• hematocrite: 58%; 

• CHM et CCHM normaux; 

• plaquettes: 650 x 10 9 /L; 

• globules blancs: 15 x 10 9 /L; 

• neutrophiles: 75%; 

• eosinophiles: 1%; 

• basophiles: 1%; 

• lymphocytes: 15%; 

• monocytes: 1 %. 


Questions 



QUESTION N° 1 

Quelles anomalies retrouvez-vous a l'hemogramme? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous vous apercevez qu'il manque a la formule sanguine 7% de cellules. Vous faites relire 
la lame de sang. On vous repond qu'il y a effectivement, en plus, 5% de myelocytes et 2% de 
metamyelocytes. Comment s'appelle cette anomalie ? (fig. 1 , voir cette figure en couleur au 
verso de la couverture) 



Figure 1 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel examen demandez-vous pour affirmer qu'il existe une polyglobulie vraie ? 
Afificher la reponse 






QUESTION N° 4 


La polyglobulie vraie est confirmee. Relevez les points anamnestiques, cliniques et 
paracliniques de l'enonce qui vous orientent vers une polyglobulie primitive ou maladie de 
Vaquez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Outre l'examen qui vous a permis d'alfirmer la nature vraie de la polyglobulie, citez les 
examens complementaires qui vont vous permettre un diagnostic positif de polyglobulie 
primitive (et non pas les examens qui eliminent un diagnostic differentiel). 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

L' ensemble du tableau vous confirme que ce patient est bien porteur d'une maladie de 
Vaquez. Citez les 2 categories d'outils therapeutiques dont vous disposez. Quels sont les 2 
risques evolutifs hematologiques a long terme de cette maladie ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 12 points 

Hyperleucocytose (taux de GB >11 x 10 9 /L) 3 

Polynucleose neutrophile (taux de neutro >7 x10 9 /L) 3 

Thrombocytose (taux de plaq. > 400x 10 9 /L) 3 

Polyglobulie (taux de GR > 5,9x 1 0 12 /L) 3 

QUESTION N° 2 8 points 

Myelemie 8 

QUESTION N° 3 . j 5 

points 

Volume sanguin isotopique (une polyglobulie vraie correspond a une augmentation 
de la masse globulaire totale au-dessus de 36 mL/kg chez 1'homme et de 32 mL/kg chez 15 
la femme) 


QUESTION N° 4 20 points 



Sexe masculin 5 

Age 5 

Prurit a l'eau 5 

Splenomegalie 5 


QUESTION N° 5 

points 


Biopsie osteomedullaire (a la recherche de fibrose medullaire secondaire) 5 

Mutation V617F de JAK 2 (mutation JAK 2 accepte) 5 

Culture de progeniteurs erythroi'des ( ECC: Endogenous Clonal $ 

Colonyformation accepte) 

•j/ _ 

Dosage plasmatique d'erythropoietine 5 

Caryotype medullaire 5 


‘ Dans la maladie de Vaquez, le taux d'erythropoietine est abaisse. 

QUESTION N° 6 

Outils therapeutiques: 

• saignees 

• chimiotherapie orale (hydroxyuree/piprobroman/busulfan acceptes) 

Risques evolutifs: 

• leucemie aigue (myeloide) (LA, LAM, acceptes) 

• myelofibrose (secondaire) 

Retour au debut 
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Cas Clinique N° 43 

Unjeune homme de 25 ans arrive a l'hopital adresse enurgence par son medecin traitant 
devant l'existence d'un syndrome febrile avec angine, fievre a 38,5 °C et asthenie intense, sans 
autre anomalie clinique, mais avec, a la numeration- formule sanguine, une neutropenie 
profonde. Effectivement, lEemogramme met en evidence: 

• globules rouges: 4,5 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 136 g/L; 

• VGM: 95 fl; 

• CHM et CCHM normaux; 

• plaquettes: 350 x 10 9 /L; 

• globules blancs: 5 x 10 9 /L; 

• neutrophiles: 8%; 

• eosinophiles: 4%; 

• basophiles: 4%; 

• lymphocytes: 74%; 

• monocytes: 10%. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Est-ce que pour vous fhospitalisation est justifiee ? Pour quelle raison ? Pour quel 
traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel parametre biologique important vous manque-t-il au niveau de la numerationformule 
sanguine ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 3 

Quelle est votre conduite a tenir immediate, sur le plan clinique et sur le plan biologique ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle est la premiere hypothese etiologique ? Pouvez-vous la co nfi rmer par un examen 
biologique ? Citez les principaux agents responsables possibles. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les deux mecanismes physiopathologiques evoques ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les autres hypotheses etiologiques ? Precisez, respectivement, les autres 
examens complementaires qui permettent de les infirmer dans le cas present. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Oui: 5 

• agranulocytose febrile: urgence therapeutique 5 

• antibiotherapie intraveineuse (piperacilline-tazobactam, ceftazidime. . .) 5 

QUESTION N° 2 5 points 

Reticulocytes 5 


QUESTION N° 3 

points 

(Recherche: porte d'entree infectieuse, etpreciser Petiologie de 
l'agranulocytose) 

Sur le plan clinique: 

• hospitalisation dans un secteur specialise (hematologie) 


3 



• mesures d'isolement septique 

• interrogatoire tres soigneux a la recherche d'une prise medicamenteuse 

• recherche d'adenopathies, d'une splenomegalie, d'un syndrome hemorragique 
cutane ou muqueux, et de signes infectieux 

Sur le plan biologique: 

• hemocultures 

• ECBU 

• serologies virales 

• radiographie thoracique face et profil 

• myelogramme (prouver fagranulocytose et exclure les autres causes dont les 


hemopathies malignes) 

QUESTION N° 4 21 points 

Agranulocytose aigue medicamenteuse 10 

Non 3 

Principaux agents responsables: 

• sulfamides (hypoglycemiants, anti-infectieux) 1 

• carbamazepine 1 

• AINS 1 

• betalactamines 1 

• sels d'or 1 

• rifampicine/isoniazide 1 

• phenicoles 1 

• quinidiniques 1 


QUESTION N° 5 

Mecanisme immuno-allergique 
Mecanisme toxique 

Toxique: formation de complexes entre le medicament et les anticorps 
antimedicament qui se deposent sur les neutrophiles et provoquent leur destruction. 

Immuno-allergique: destruction des neutrophiles circulants revetus d'anticorps 
souvent associee a une sequestration splenique avec complexes immuns. 


3 

3 

3 

3 

2 

2 

3 

3 


4 

points 

2 

2 


QUESTION N° 6 

Autres hypotheses etiologiques: 

• leucemie aigue 

• neutropenies chroniques (Felty, cyclique, auto-immune) 


30 

points 

5 

5 



• agranulocytoses d'origine infectieuse 5 

Examens complementaires: 

• myelogramme 5 

• recherche d'autoanticorps anti-DNA natif (anti-noyaux accepte) 3 

• recherche d'autoanticorps anticytoplasme des PNN/iEVCA accepte) 2 

• serologies (CMV, EBV, parvovirus B 1 9, VIH- 1 et 2, HHV-6, HBV, HCV, 

VZV, brucellose, typho'ide) 

• recherche de BK dans les expectorations, les urines 1 


Retour au debut 
REFERENCE 

Varet B et al. Livre de l'interne en hematologie. Paris: Flammarion Medecine- Sciences, 2007. 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 143: Agranulocytose medicamenteuse: conduite a tenir. 

Objectifs secondaires: 

N° 81: Fievre aigue chezunmalade immunodeprime. 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

DIFFICULTE 


3/3 



Cas Clinique N° 44 

Mademoiselle A., agee de 28 ans, se plaint d'une dyspnee. A l'examen clinique, elle est 
tachycarde et presente une febricule a 38 °C. Vous notez un oedeme au niveau de la jambe 
gauche et vous suspectezune thrombose veineuse profonde compliquee d'embolie pulmonaire. 
A l'interrogatoire, on ne retrouve aucun facteur de risque transitoire, en particulier pas de 
chirurgie recente, pas d'irmuobilisation, pas de voyage recent, pas de grossesse, pas 
d'alitement. Elle n'a aucun traitement habituel sauf une contraception orale (ethinylestradiol- 
Diane 35®) qu'elle prend depuis 10 ans. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les examens paracliniques que vous demandez pour confirmer ce diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est la place des D-dimeres dans votre prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est la conduite therapeutique a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les contre-indications du traitement par antivitamine K (AVK) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Expliquez le principe d'un relais heparine-AVK. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

4 mois plus tard, vous etes appele par les urgences car elle est hospitalisee pour syndrome 



meninge et confusion. Depuis 2 semaines, elle n'etait pas bien et etait traitee pour une 
pharyngite par erythromycine. Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Le sca nne r sans injection realise enurgence confirme votre diagnostic. Quelle est la 
conduite a tenir therapeutique en urgence ? Quel bilan biologique prescrivez-vous pour evaluer 
l'efficacite de votre traitement et combien de temps apres l'administration du traitement ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Echo-doppler veineux des membres inferieurs 

a la recherche d'une incompressibility veineuse et visualisation du thrombus 
Angioscanner 
afm de visualiser l'embol 

Ou scintigraphie pulmonaire de perfusion/ ventilation 
a la recherche d'une lacune scintigraphique perfiisionnelle 

QUESTION N° 2 

points 

On n'a pas besoin des D-dimeres car il existe une haute probability clinique de , 

TVP/EP 

La probability clinique de thrombose veineuse profonde et d'embolie pulmonaire 
est calculee selon le score clinique de Wells qui tient compte de facteurs favorisants, 
des signes cliniques principaux de thrombose veineuse profonde qui sont la douleur et 
boederne ainsi que la presence ou l'absence de diagnostic alternatif. 

QUESTION N° 3 

Hospitalisation en urgence 

Repos au lit: mise en place d'une voie veineuse peripherique, oxygenotherapie, 
scope 

Traitement anticoagulant par heparine a dose curative, par exemple 
Enoxaparine 100 U anti-Xa/kg/12 h 

Debut precoce des AVK 
Bas de contention 


20 

points 

1 

1 

10 

4 

2 


15 points 

5 

5 

5 



Arret de la contraception orale 2 

QUESTION N° 4 . 20 

points 

Grossesse aux l er et 3 e trimestres, allaitement 2 

AVC hemorragique 2 

AVC ischemique recent 2 

Endocardite, pericardite 2 

Lesion hemorragique active: varices oesophagiennes, ulcere gastroduodenal, 2 

diverticulose colique, hernie hiatale, etc 

Chirurgie recente 2 

Insuffisance hepatique severe 2 

Insuffisance renale severe 2 

Troubles psychiatriques severes, demence 2 

Association de certains medicaments: miconazole, AINS, antiagregants 2 

plaquettaires 

QUESTION N° 5 . ® 

points 

Debut precoce du traitement AVK des JO ou J1 de Theparinotherapie, avec 
surveillance quotidienne du TCA (ou activite anti-Xa) et INR. Arret de Theparine des 10 
l'obtention de 2 INR successifs dans la fourchette therapeutique (INR: 2-3) 

QUESTION N° 6 . ® 

points 

Hemorragie intracranienne par surdosage d' AVK. explique par la prise ^ 

d'erythromycine potentialisant Taction anticoagulante 

QUESTION N° 7 . 20 

points 

Hospitalisation en urgence 2 

Repos au lit, mise en place d'une voie veineuse peripherique, oxygenotherapie, ^ 

scope, surveillance pouls, pression arterielle 

Arret du traitement AVK 5 

PPSB complexe prothrombique par voie IV 5 

Associe a la vitamine Kpar voie IV 5 

Surveillance par TP, INR 30 minutes apres Tadministration de complexe 2 

prothrombique humain (PPSB) 


Retour au debut 



REFERENCE 

Agence fran^aise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) (janvier 2004) 
Recommandations. Les medicaments antivitamine K. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 135: Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

Objectifs secondaires: 

N° 175: Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 182: Accidents des anticoagulants. 

DIFFICULT^ 

2/3 



Cas Clinique N° 45 


Louis, age de 16 ans, doit etre opere pour l'extraction de 4 dents de sagesse. II n'a aucun 
antecedent medical ou chirurgical notable. II est tres sportif et fait partie de l'equipe de basket 
de son lycee. Le bilan preoperatoire systematique realise il y a une semaine montre: groupage 
A1 Rh GB = 4 700/mm 3 , Hb = 15 g/dL, plaquettes = 438 G/L, TCA = 28 s, TP = 48 %, 
fibrinogene = 3 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les facteurs de coagulation dont le deficit peut expliquer ces resultats ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

> 

A l'interrogatoire, il n'y a aucun signe hemorragique notable. L'examen clinique est normal a 
part une legere surcharge ponderale. La maman se plaint que son fils soit un adepte de 
restauration rapide et qu'il ne mange quasi rien a la maison. Vous apprenez que depuis 3 
semaines il a une otite, qui a necessity une antibiotherapie pendant 10 jours. Les resultats d'un 
premier bilan complementaire realise en ville montrent: FVIII = 80%, FIX = 39%, FXI = 77%, 
vWF = 106 %, FV= 89%, FII = 53%, FVH = 18% et FX = 37%. Quel est votre diagnostic chez 
Louis ? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est le role de la vitamine K dans la physiologie de la coagulation ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle est la conduite therapeutique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Unmois plus tard, vous revoyez Louis en consultation pour controle. Les resultats de votre 
bilan montrent une normalisation de tous les parametres, sauf le TP a 62% et le FVH qui reste a 
40%. Quels sont vos conseils pour la chirurgie prevue ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 20 

points 

La diminution du TP a 48% peut etre expliquee par un eventuel deficit des facteurs 
de la voie extrinseque et/ou de la voie commune de la coagulation, c'est-a-dire: 


• les facteurs FII 5 

•FV 5 

• FVII 5 

•FX 5 


QUESTION N° 2 

Deficit en facteurs vitamine K-dependants par carence en vitamine K: 

• deficit en facteurs II, VTI, X et IX, avec un taux normal des autres facteurs 
dependant du TP (FV) 

• desequilibre alimentaire: regime pauvre en legumes et fruits 

• antibiotherapie pouvant alterer la flore intestinale et ainsi la synthese 
intrinseque de vitamine K 

QUESTION N° 3 

La vitamine K est le cofacteur de la gamma-carboxylase 

La gamma-carboxylation des facteurs II, VTI, X, IX est indispensable a leur 
activite 

En V absence de carboxylation, les facteurs vitamine K-dependants ne peuvent pas se 
fixer correctement sur les phospholipides membranaires, ce qui empeche le bon 
fonctionnement des complexes enzymatiques tenase et prothrombinase. 


QUESTION N° 4 20 points 

Supplementation en vitamine K: 10 mg/j par voie orale 15 

Alimentation riche en vitamine K (chou, epinard, brocolis, laitue, etc.) 5 

QUESTION N° 5 . 20 

points 

II s'agit probablement d'un deficit constitutionnel modere en facteur VTI 10 


II n'y a pas de precaution particuliere a envisager pour la chirurgie car les deficits 


20 

points 

10 

10 


20 

points 

10 

6 

2 

2 



legers > 20% ne sont habituellement pas responsables de risque hemorragique clinique 10 


Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 339: Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 

DIFFICULT^ 

1/3 



Cas Clinique Transversal N° 46 

Vous voyez le petit Serge, age de 5 ans, enurgence. Sa temperature est a 39,5 °C, il 
presente une tachycardie, sa pression arterielle est a 80/50 mmHg. L' enfant se plaint de maux de 
tete depuis 5-6 heures, et il a vomi son dejeuner. A l'examen clinique, vous remarquez un 
purpura au niveau du tronc, et il se plaint d' avoir mal en baissant la tete. La mere ne l'avait pas 
remarque ce matin en l'habillant. Pendant que vous l'examinez, Serge dit qu'il a tres froid et il 
commence a lfissonner. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Argumentez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels sont les germes les plus souvent responsables de cette pathologie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Les resultats du premier bilan biologique montrent: GB = 15 000/mm 3 , Hb = 12 g/dL, 
plaquettes = 12 000/mm 3 , TCA = 52 s (temoin= 33 s), TP = 32%, fibrinogene = 1 g/L. Quel est 
votre diagnostic ? Quels sont les deux diagnostics differentiels a evoquer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan biologique demandez-vous pour confirmer votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est la conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 



Quelles sont les principales etiologies de coagulation intravasculaire disseminee (CIVD) ? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Purpura fulminans secondaire a une meningite avec sepsis severe: 14 

• syndrome meninge (cephalee, raideur de la nuque, vomissement) 2 

• purpura 2 

• sepsis severe (fievre, frissons, hypotension, tachycardie) 2 

QUESTION N° 2 6 points 

Meningocoque 2 

Haemophilus influenzae 2 

Pneumocoque 2 

QUESTION N° 3 20 points 

Coagulation intravasculaire disseminee (CIVD) 10 

Diagnostics differentiels: hyperfibrinolyse et insuffisance hepatique 10 

QUESTION N° 4 . 20 

points 

Plaquettes 2 

a la recherche d'une thrombopenie 

Facteur V 2 

a la recherche d'un deficit en FV par hyperconsommation 

PDF, D-dimeres, complexes solubles 2><3 

a la recherche d'une augmentation des D-dimeres et des autres produits de 
degradation de la fibrine 

Hemocultures (en milieu aerobie et anaerobie), ECBU, radiographie ^ 

pulmonaire 

a realiser dans le cadre du bilan etiologique de CIVD 

QUESTION N° 5 20 

points 

Hospitalisation en extreme urgence 2 

Voie veineuse peripherique, scope, sonde urinaire, oxygene 2 

Remplissage vasculaire 2 



10 


Traitement etiologique: antibiotherapie par voie IV, amoxicilline, 200 
mg/kg/j 

Transfusion plaquettaire et plasma frais congele (PFC) apres groupage, Rh, 
RAI 

Heparine a faible dose par voie IV 


QUESTION N° 6 

Polytraumatismes 
Brulures graves 

Cancers et hemopathies malignes 
Choc septique, purpura fulminans 
Chirurgie lourde 
Pathologies obstetricales 

Accidents transfiisionnels par incompatibilite ABO 


14 points 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


2 

2 


Retour au debut 
REFERENCE 

Societe de reanimation de langue fran^aise (2002): Coagulations intravasculaires disseminees 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 330: Purpuras chez Fenfant et chez Fadulte. 

Objectif secondaire: 

N° 339: Troubles de fhemostase et de la coagulation. 

DIFFICULTY 


2/3 



Cas Clinique N° 47 

M. X, age de 45 ans, travaillant a Rhone-Poulenc, est adresse en medecine du travail devant 
l'apparition de douleurs et d'une rougeur des extremites des pieds. 

L'examen clinique realise retrouve effectivement une rougeur importante des extre-mites des 
deux pieds et une douleur associee tres invalidante. Le reste de l'examen clinique montre une 
splenomegalie moderee a 3 cm de debord costal. 

Sur le plan paraclinique, vous notez immediatement a rhemogramme une polyglobulie 
chiffree a 220 g/L d'hemoglobine et, par ailleurs: 

• globules rouges: 7,20 x 1012/L; 

• VGM: 85 fl; 

• hematocrite: 60 %; 

• CHM et CCHM normaux; 

• plaquettes: 720 x 10 9 /L; 

• globules blancs: 19 x 10 9 /L; 

• neutrophiles: 75 %; 

• eosinophiles: 1%; 

• basophiles: 1%; 

• lymphocytes: 15%; 

• monocytes: 1%; 

• myelocytes: 7 %. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Comment appelle-t-on les symptomes cliniques decrits par le patient? Quel est le traitement 
symptomatique a proposer dans ce cas ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 2 

Quel diagnostic evoquez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels sont les 2 examens complementaires qui permettent de certifier le diagnostic? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Citez les complications a court et a long terme de cette pathologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Citez les principaux diagnostics differentiels. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels traitements specif! ques proposez-vous? Quelles precautions prenez-vous en debut de 
traitement afin d'eviter des complications immediates de celui-ci ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 9 points 

Erythromelalgies 5 

Antiagregants plaquettaires (aspirine accepte) 4 

QUESTION N° 2 . \ 

points 

Polyglobulie de Vaquez sur la base de l'association syiuptomatologie, 
splenomegalie et valeurs biologiques (taux d'Hg, taux de GR, hematocrite associes a 10 
l'augmentation du taux de plaquettes et des neutrophiles) 


QUESTION N° 3 



20 points 

Volume sanguin isotopique (> 36 mL/kg homme; > 32 mL/kg femme) 10 

Recherche de la mutation V617F de JAK 2 (mutation JAK 2 acceptee) 10 


QUESTION N° 4 30 points 

Thromboses arterielles 5 

Thromboses veineuses 5 

Syndrome d'hyperviscosite 5 

Complications liees a la splenomegalie 2 

Crise de goutte 3 

r 

Evolution vers une myelofibrose (secondaire) 5 

Transformation en leucemie aigue myeloide 5 


QUESTION N° 5 

Polygobulies secondaires: 

• neoplasies productrices d'erythropoietine (hypernephrome, hemangiome 
cerebelleux) 

• hypoxemies chroniques (altitude, pneumopathies, cardiopathies) 

• exces de carboxyhemoglobine (tabac) 

• hemoglobine de haute afifinite 

• syndrome de Cushing 

• exces d'androgenes 

Autres syndromes myeloproliferatifs: 

• myelofibrose idiopathique 

• thrombocytemie essentielle 


QUESTION N° 6 13 points 

Traitements specifiques: 

• saignees (2 a 3 fois/semaine jusqu'a un Hct < 45%) 3 

• hydroxyuree 3 

• antiagregants plaquettaires 3 

Precautions a prendre: 

• hyperhydratation 2 

• hypo-uricemiants 2 


Retour au debut 
REFERENCES 
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18 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

4 

4 



James C, Ugo V, Le Couedic JP, Staerk J, Delhommeau F, Lacout C et al. A unique clonal 
JAK2 mutation leading to constitutive signaling causes polycythemia vera. Nature 2005; 434: 
1144-8. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 165: Maladie de Vaquez. 

Objectifs secondaires: 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

N° 332: Splenomegalie. 

DIFFICULT^ 

1/3 



Cas Clinique N° 48 


Une patiente de 19 ans, d'origine maghrebine, vous est adressee des urgences pour anemie 
majeure, symptomatique, avec paleur cutaneomuqueuse, dyspnee et vertiges. L'examen clinique 
ne retrouve pas de syndrome tumoral, pas de signes infectieux et pas de syndrome 
hemorragique. 

L'examen neurologique est normal. 

La NFS met en evidence des leucocytes a 7,3 x 10 9 /L, une hemoglobine a 56 ^L, un VGM a 
56 fl, des reticulocytes a 50 x 10 9 /L, et des plaquettes a 470 x 10 9 /L. La formule sanguine est 
normale. Le cytologiste vous signale une hypochromie etune anisocytose {fig. 1 , voir cette 
figure en couleur au verso de la couverture). 



Figure 1 
Questions 



QUESTION N° 1 

Quelles anomalies retrouvez-vous a la NFS? 

AfEcher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle hypothese diagnostique la plus probable pouvez-vous formuler? Quelle autre 
hypothese diagnostique pouvez-vous emettre et sur quel argument ? 

AfEcher la reponse 

QUESTION N° 3 

A l'interrogatoire, quels elements recherchez-vous plus parEculierement ? 

AfEcher la reponse 
QUESTION N° 4 

Citez le bilan complementaire que vous effectuez. 

AfEcher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels sont les deux categories de traitements que vous inshtuez ? Pour combien de temps 
Quelle surveillance effectuez- vous ? 

AfEcher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel examen permettra apres le Eaitement que vous venez d'instituer d'eliminer voEe 
seconde hypothese diagnostique ? 

AfEcher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . ; 

points 

4 


Anemic 



Microcytaire (Hg normale 12-16 g/dL et VGM 80-100 p 3 ) 

Aregenerative (reticulocytes en l'absence de syndrome regeneratif au environ 
de 50 000/mm 3 ) 

Thrombocytose ( hyperplaquettose accepte){ 150-400 x 10 9 /L) 

QUESTION N° 2 

Anemie par carence martiale sur base des valeurs biologiques et de la 
morphologie des GR 

Autre hypothese: thalassemie (a suspecter sur l'ethnie d'appartenance) 

D'origine ethnique 

QUESTION N° 3 24 points 

Regies abondantes 5 

Contraception 5 

Troubles digestifs (gastriques) 5 

Antecedents familiaux 5 

Don de sang 4 

QUESTION N° 4 15 points 

Ferritinemie 5 

Fer serique 3 

Recherche de sang dans les selles (Weber) (cause de saignement) 2 

Toucher vaginal (cause de saignement) 3 

Echographie pelvienne (cause de saignement) 2 

QUESTION N° 5 

Traitement martial (supplementation en fer accepte) 2 a 3 mg/kg de fer metal par 
jour pendant 4 a 6 mois. Ex.: Fero-Grad R apport en fer 105 mg/cp, 1 a 2 cp par jour 
Traitement de la cause 
Pendant 3 mois 
Surveillance: 

• NFS mensuelle 

• ferritinemie au 3 e mois 


4 

4 

4 

15 

points 


5 

5 


25 

points 


5 

5 


5 

3 


• examen clinique au 3e mois 

QUESTION N° 6 

Electrophorese de fhemoglobine (proportion des chaines de globines) 


5 points 

5 



Retour au debut 


REFERENCE 

Varet B et al. Livre de l'interne en hematologie. Paris: Flammarion Medecine- Sciences, 2007. 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 297: Anemie. 

Objectifs secondaires: 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

N° 215: Rachialgie. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 49 


Vous etes interne en hematologie en hopital de jour et vous preparez le dossier d'un patient 
admis le lendemain dans votre unite. 

II s'agit d'un patient de 60 ans, aux antecedents de tabagisme a 20 paquets-annee et d'HTA 
traitee par amiloride + hydrochlorothiazide (Moduretic®), qui vous est adresse pour anemie 
macrocytaire. 

Son medecin traitant vous a faxe sa NFS faite en ville la veille: 

• globules blancs: 2,40 x 10 9 /L; 

• globules rouges: 3,72 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 72 g/L; 

• hematocrite: 25,2%; 

• volume globulaire moyen: 1 16,2 fl; 

• plaquettes: 85 x 10 9 /L; 

• polynucleaires neutrophiles: 45%; 

• polynucleaires basophiles: 1%; 

• lymphocytes: 40%; 

• monocytes: 10%. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Citez toutes les anomalies que vous notez a rhemogramme. Ces anomalies peuvent etre 
regroupees sous un seul terme: lequel ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens a titre diagnostique demandez-vous ? Quels autres examens faisant partie de 
la prise en charge generale de ce patient demandez-vous ? 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le lendemain, a l'examen clinique, vous trouvez un patient asthenique, essouffle, presentant 
des oedemes des membres inferieurs. II existe des ecchymoses eparses. La pression arterielle 
est a 130/80 mmHg, il n'a pas pris son traitement diuretique ce matin-la. Vous retrouvez une 
splenomegalie a 3 cmde debord costal gauche. Sur ces simples donnees supplementaires, 
quelle est votre hypothese diagnostique la plus probable ? Citez les elements cliniques et 
paracliniques dont vous disposez qui vous orientent vers ce diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous decidez de trans fuser le patient en globules rouges. Pour quelle raison essentielle ? 
Les ACI sont negatives. L'infirmiere vous tend la carte du test de compatibilite ultime effectue 
au lit du malade conformement a la legislation, car elle lui pose probleme. Vous en trouvez le 
resultat schematise ci-apres {fig. 1 ). 



Anti-A Anti-B 


Patient 



Poche de GR 



Figure 1 

Quel est le groupe sanguin du patient ? Quel est le groupe sanguin des poches de sang ? 
Pouvez-vous proceder a la transfusion ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle prescription associez-vous a la transfusion de globules rouges chez ce patient ? Pour 
eviter quelle complication immediate ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle est, a long terme, la complication essentielle des transfusions iteratives de globules 


rouges ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Anomalies: 

• anemie (Hg 13,5-18 ^dL) 3 

• macrocytose (VGM 80-100 p 3 ) 3 

• leucopenie (4,5-11 x 10 9 /L) 3 

• neutropenie (1,8-7 x 10 9 /L) 3 

• lymphopenie (1-4 x 10 9 /L) 2 

• thrombopenie (150-400 x 10 9 /L) 3 

Regroupees sous le terme de pancytopenie 3 


QUESTION N° 2 

points 


Examens demandes a titre diagnostique: 

• reticulocytes (caractere regeneratif ou pas) 2 

• myelogramme (diagnostic cytologique) 3 

• caryotype (facteur pronostique) 3 

• immunophenotype (medullaire) (caracterisation de blastes) 2 

• dosage de vitamines B12 et B9 (folates accepte)(carences) 3 

• AC anti-cellules parietales gastriques (recherche de la maladie de Biermer) 2 

Autres examens: 

• carte de groupe sanguin (2 determinations) (transfusions) 1 

• ACI ( agglutinines irregulieres ou RAI acceptes ) ( transfusions ) 1 

• bilan de coagulation (TP, TCA, fibrinogene, PDF) (exclure CIVD) 1 

• electrocardiogramme (exclure trouble du rythme cardiaque, cardiomegalie) 1 


• radiographie thoracique (face et profil) (exclure surcharge pulmonaire, 


cardiomegalie) 

QUESTION N° 3 15 points 

Dysmyelopoiese ( myelodysplasie accepte ): 5 

• pancytopenie macrocytaire 5 

• splenomegalie 5 



QUESTION N° 4 20 points 

Anemie symptomatique (defaillance cardiaque) 5 

Groupe sanguin du patient: A 5 

Groupe sanguin des poches de sang: O 5 

Transfusion possible 5 


QUESTION N° 5 

points 

Prescription de furosemide (Lasilix®) IV entre les 2 poches de globules ^ 

rouges 



deme pulmonaire ( OAP accept e) de surcharge 

QUESTION N° 6 15 points 

Hemochromatose secondaire 1 5 

Retour au debut 
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Cas Clinique N° 50 


Lanesthesiste-reanimateur en chirurgie orthopedique vous appelle a propos de Mme Jeanne 
H., agee de 72 ans, qui sera bientot operee pour une prothese de hanche pour arthrose. Le bilan 
preoperatoire montre un allongement isole du TCA. La patiente n'a aucune plainte particuliere 
mais votre collegue a vu a l'examen clinique qu'elle avait une ecchymose volumineuse (20 x 8 
cm) au niveau du bras gauche, qui serait apparue apres la prise de sang il y a 2 jours. Lorsque 
vous voyez la patiente quelques jours plus tard, vous notez plusieurs bleus au niveau des 4 
membres, avec un gros hematome inguinal apparu hier apres qu'elle soit rentree du marche avec 
des paquets lourds. La patiente est tres etonnee car c'est la premiere fois qu'elle a de tels bleus, 
d'habitude c'est l'inverse puisqu'elle a deja fait deux phlebites postoperatoires. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel bilan biologique demandez-vous en premiere intention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Les resultats montrent: GB = 7 000/mm 3 , Hb = 1 1,5 g/dL, VGM = 98 fl, plaquettes = 222 
G/L, TCA = 83 s, TP = 99 %, fibrinogene = 3 g/L et D-dimeres = 1 380 pg/L. 

Quel diagnostic doit-on evoquer en premier lieu ? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels examens demandez-vous pour confirmer votre suspicion diagnostique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan etiologique realisez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel traitement de fond prescrivez-vous ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Bilan de coagulation: TCA, TP, fibrinogene 6 

NF-plaquettes 6 

Groupage, Rhesus, RAI 4 

Electrophorese des proteines seriques 4 


20 points 
10 

2 
2 
2 
2 
2 

L'elevation des D-dimeres est expliquee par l'hematome. 


QUESTION N° 3 20 points 

Dosages des facteurs: 

• VIII 6 

•IX 6 

•XI 2 

Devant l'allongement du TCA, on demandera egalement: 

• la recherche d' anticoagulant circulant 4 

• et le dosage FXII 2 


qui ne sont habituellement pas responsables de risque hemorragique 


QUESTION N° 2 

Hemophilie acquise car: 

• sujet age 

• apparition brutale 

• et recente des signes cliniques hemorragiques 

• allongement du TCA 

Ce diagnostic doit etre evoque rapidement car risque hemorragique majeur 


QUESTION N° 4 20 points 

Bilan a la recherche d'une pathologie neoplasique: 6 

• scanner thoraco-abdominopelvien 2 

• mammographie 2 

• gastroscopie, coloscopie 2 

• myelogramme, biopsie osteomedullaire 2 



Bilan immunologique a la recherche d'une pathologie auto-immune 6 

QUESTION N° 5 20 points 

T raite me nt etiologique 1 0 

Traitement corticoide 4 

± immunosuppresseur (cyclophosphamide ou anticorps anti-CD20) 4 

Surveillance clinique et biologique reguliere 2 


Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 339: Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 

DIFFICULT^ 

2/3 



Cas Clinique N° 5 1 

Vous etes interne dans le service d'hematologie clinique de votre hopital. On vous adresse 
des urgences un patient de 80 ans pour anemie et lipothymie. 

Ce patient n'a d'autre antecedent qu'une HTA ancienne traitee depuis 20 ans par un 
antagoniste calcique etune hypercholesterolemie moderee traitee par regime + statine. 

II a ete envoye aux urgences par son medecin traitant, effraye devant les resultats de sa 
numeration. Le patient se plaint de fagon moderee de vertiges au lever le matin avec un episode 
de lipothymie, d'un essoufflement a l'effort apparu 2 mois plus tot, de gastralgies, pour 
lesquelles il prend des pansements gastriques, efficaces, et de fourmillements des extremites. 

Voici sa NFS faite en ville: 

• globules blancs: 1,50 x 10 9 /L; 

• globules rouges: 3,72 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 72 g/L; 

• hematocrite: 25,2%; 

• volume globulaire moyen: 1 16,2 fl; 

• plaquettes: 65 x 10 9 /L; 

• polynucleaires neutrophiles: 25%; 

• polynucleaires basophiles: 1%; 

• lymphocytes: 64%; 

• monocytes: 10%. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Citez toutes les anomalies que vous notez a lEemogramme. Ces anomalies peuvent etre 
regroupees sous un seul terme: lequel ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 



A l'examen du patient, le pouls est a 1 10/min, la TA a 90/50 mmHg, il est pale et 
apyretique. Vous notez des ecchymoses au niveau des membres inferieurs. Les ROT sont abolis 
aux 4 membres. Vous notez une langue anormale (fig. 1 , voir cette figure en couleur au verso 
de la couverture). 

La palpation abdominale est normale. Son electrocardiogramme est normal. Quels examens 
a titre diagnostique demandez-vous ? Quels autres examens faisant partie de la prise en charge 
generate de ce patient demandez-vous ? 



Figure 1 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 3 

Quelle est votre hypothese diagnostique la plus probable sur les elements dont vous 
disposez ? Citez les donnees cliniques et paracliniques ci-dessus qui vous permettent d'etayer 
ce diagnostic. Comme s'appelle l'anomalie constatee au niveau buccal ? Que vous evoquent les 
anomalies de l'examen neurologique ? Que vous evoquent les anomalies gastriques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous decidez de transfuser le patient en globules rouges. Pour quelle raison principale ? 
Citez les arguments mentionnes dans l'enonce qui vous poussent a cela ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 


Les reticulocytes sont a 20 x 10 9 /L. Le myelogramme met en evidence une moelle bleue 
avec presence de nombreux megaloblastes (indiques par des fleches sur la figure 2 , voir figure 
en couleur au verso de la couverture). La gastroscopie met en evidence une atrophie gastrique 
extreme. Les biopsies gastriques sont en attente, de meme que les autres examens que vous avez 
demandes. Quel traitement allez-vous mettre en route ? Par quelle voie ? A quelle dose ? Selon 
quel schema? Pendant combien de temps ? 



figure 2 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 6 

Quels sont les risques evolutifs essentiels de cette maladie ? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 



QUESTION N° 1 14 points 

Anomalies: 

• anemie (Hg 13,5-18 g/dL) 2 

• macrocytose (VGM 80-100 p 3 ) 2 

• leucopenie (4,5-11 10 9 /L) 2 

• neutropenie (1,8-7 10 9 /L) 2 

• lymphopenie (1-4 10 9 /L) 1 

• thrombopenie ( 1 50-400 1 0 9 /L) 2 

Regroupees sous le terme de pancytopenie 3 


QUESTION N° 2 23 points 

Examens demandes a titre diagnostique: 

• reticulocytes 3 

• myelogramme 3 

• caryotype 3 

• immunophenotype (medullaire) 1 

• dosage de vitamines B12 et B9 {folates accepte) 3 

• AC anti-cellules parietales gastriques 2 

• gastroscopie 3 

Autres examens: 

• carte de groupe sanguin (2 determinations) 1 

• ACI ( agglutinines irregulieres ou RAI acceptes ) 1 

• bilan de coagulation (TP, TCA, fibrinogene, PDF) 1 

• electrocardiogramme 1 

• radiographie thoracique (face et profil) 1 

QUESTION N° 3 24 points 

Maladie de Biermer: 10 

• age 2 

• pancytopenie macrocytaire 2 

• gastralgies associees 2 

• anomalies neurologiques peripheriques associees 2 

Anomalie buccale: glossite de Hunter 2 

Anomalies neurologiques: sclerose combinee de la moelle 2 

Anomalies gastriques: gastrite atrophique 2 


QUESTION N° 4 11 points 

Anemie symptomatique (lipothymie) 5 



rain vasculaire (HTA et hypercholesterolemie) 


QUESTION N° 5 

points 


Vitaminotherapie B 1 2 5 

Intramusculaire 5 

100 pg par semaine pendant 1 mois, puis 100 pg par mois pendant 3 mois, puis ^ 

100 pg tous les 3 mois 

Toute la vie 4 


QUESTION N° 6 
Adenocarcinome gastrique 

Recidive si le traitement vitaminique substitutif est arrete 


10 points 

5 

5 


Retour au debut 
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Cas Clinique N° 52 


Une femme de 30 ans vous consulte aux urgences medicates pour une epistaxis repetee mais 
peu abondante en volume. 

La patiente n'a aucun precedent medical ni chirurgical. En revanche, elle se plaint de 
menorragies abondantes depuis 10 jours. 

Une numeration a ete effectuee en ville: 

• globules blancs: 6,50 x 10 9 /L; 

• globules rouges: 4,55 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 105 g/L; 

• volume globulaire moyen: 92 fl; 

• plaquettes: 7 x 10 9 /L; 

• polynucleaires neutrophiles: 67%; 

• polynucleaires basophiles: 2%; 

• lymphocytes: 26%; 

• monocytes: 5%. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Que recherchez-vous a fexamen clinique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Si vous n'aviez la possibility de ne realiser qu'un seul examen complementaire, lequel 
choisiriez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 



A l'examen physique, la patiente presente des ecchymoses multiples sur les membres 
inferieurs et un syndrome purpurique diffus. II n'y a pas d'hepatosplenomegalie. Quelle est votre 
hypothese diagnostique la plus probable ? Quel element essentiel au diagnostic penseriez-vous 
trouver a l'examen complementaire demande a la question n° 2? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan complementaire minimal effectuez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Votre hypothese diagnostique est confirmee. Quelle est la physiopathologie de cette maladie 

? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quel outil therapeutique utilisez-vous en premiere intention ? En deuxieme intention, en cas 
de resistance, indiquez la dose et la voie d'administration du traitement utilise. Quelle 
manoeuvre therapeutique non medicamenteuse peut etre utilisee egalement ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Anomalies a l'examen neurologique et meninge 5 

Syndrome tumoral 5 

Etendue du syndrome hemorragique 5 


QUESTION N° 2 

points 

Myelogramme (caracteristiques de la moelle: richesse, presence de ^ 

megacaryocytes, presence de tous les precurseurs et exclure des cellules anormales) 


QUESTION N° 3 

points 

Purpura thrombopenique immunologique ou auto-immun (PTI accepte) car femme 



jeune, absence de cellule anormale au ffottis/sur la formule, absence 
d'hepatosplenomegalie 

Megacaryocytes nombreux et d'aspect normal 

QUESTION N° 4 

Bilan de coagulation (TP, TCA, fibrinogene, PDF) (exclure CIVD associee 
aux leucemies) 

Beta-HCG (grossesse) 

Serologies virales (VIH-1 et2, EBV, CMV, etc.) (causes virales) 

Groupe sanguin ABO Rhesus (2 determinations) (transfusions) 

Anticorps antiplaquettes (cause) 

Anticorps anti-HLA (cause) 

Anticorps anti-ADN natifs (cause) 

Fond d'oeil (exclure saignement) 

Consultation ORL (traitement local epistaxis) 

QUESTION N° 5 

Auto-immune (mecanisme peu connu en lien probablement avec des 
autoanticorps) 

QUESTION N° 6 25 points 

Premiere intention: corticotherapie 10 

Deuxieme intention: 

• immunoglobulines polyvalentes intraveineuses 7 

• 1 g/kg/j pendant 2 jours 3 

Manoeuvre therapeutique non medicamenteuse: splenectomie 5 


10 


25 

points 


5 

5 

2 

2 

2 

2 

2 

10 

points 

10 


Retour au debut 
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Cas Clinique N° 53 

La petite Lea, agee de 4 ans et demi, arrive aux urgences suite a l'apparition de petits points 
rouges sur les jambes et le tronc cet apres midi. Lea est allergique aux pollens et aux fraises. Sa 
mere est tres inquiete car Lea est fatiguee depuis une semaine. Sa grande soeur a la grippe et 
Lea toussait beaucoup il y a 3 jours. Vous examinez l'enfant et votre jeune collegue de 3e annee 
vous demande s'il s'agit d'un erytheme allergique. Vous pensez plutot a un purpura. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment differenciez-vous le purpura d'un erytheme ? Detaillez votre examen clinique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel diagnostic devez-vous eliminer de fagon formelle chez Lea ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La temperature est de 37 °C, la FC de 75/min, la pression arterielle de 100/50 mmHg. 

L' examen clinique est normal. Quel bilan biologique demandez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le bilan de coagulation est normal, les produits de degradation de la fibrine (PDF) sont 
negatifs, la NF montre des GB a 8 500/mm 3 , dont 43% de PNN, 5 1% de lymphocytes, 5% de 
monocytes et 1% d'eosinophiles. Les plaquettes sont a 9 000 G/L. 

Quel diagnostic vous parait-il le plus probable ? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les examens complementaires que vous demandez? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Quels sont les deux options therapeutiques ? Indiquez la dose et la voie d'administration du 
traitement. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N°1 30 

points 


Purpura: taches pourpres hemorragiques non effagables a la vitropression 4 

Examen clinique: 

• prise de temperature 4 

• etat hemodynamique: pouls, TA 2 

• recherche d'autres signes hemorragiques 4 

• examen neurologique 4 

• recherche d'adenopathie 4 

• recherche d'hepatosplenomegalie 4 

• recherche de signes de gravite: bulles hemorragiques, fond d'oeil ^ 

(hemorragies retiniennes) 

QUESTION N° 2 10 points 

Diagnostic a eliminer enurgence: purpura fulminans 10 


QUESTION N° 3 


10 

points 


Numeration- formule plaquettes (hemogramme pour savoir si le taux de plaquettes ^ 
est abaisse et comment sont les autres lignees sanguines) 

Bilan de coagulation: TCA, TP, fibrinogene (exclure une CIVD) 2 

PDF, complexes solubles 2 

Groupage, Rhesus, RAI (pour transfusions eventuelles) 2 


QUESTION N° 4 30 points 

Purpura thrombopenique auto-immun (PTAI), 16 

declenche probablement par une infection virale 4 

Arguments cliniques: 

• purpura d'installation brutale avec examen clinique normal 2 

• notion d' infection recente 2 



MPr^WR5l^^§: enfan,s 2 

• thrombopenie 2 

• normalite des autres lignees et coagulation normale 2 

QUESTION N° 5 . f 

points 


Myelogramme (exclure hemopathies, prouver la presence de megacaryocytes) 6 

Recherche d' anticorps antiplaquettes (rarement retrouves mais preuve du 2 

mecanisme peripherique) 

Fond d'oeil (exclure signes de gravite) 3 

Bilan etiologique: 

• serologies hepatites B, C 1 

• serologie VTH 1 

• serologies CMV, EBV (causes virales les plus frequentes de PTI) 2 


QUESTION N° 6 

points 

Soit les corticoides (prednisone) per os (4 mg/k^j pendant 4 jours avec une dose ^ 
maximale de 1 80 mg, ou 2 mg/kg/j pendant une semaine puis un arret sur 2 semaines) 

Soit les IglV (en pratique, 0,8 ^kg a 1 reprise) 2 

Retour au debut 
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Cas Clinique N° 54 


Mile Audrey T., agee de 23 ans, se plaint de menorragies. Elle dit qu'elle est tres genee par 
ses regies qui durent 8 a 10 jours et elle decrit des pertes de caillots les 2 premiers jours. 
D'ailleurs, elle n'en peut plus, elle est tres fatiguee. Le gynecologue n'a rientrouve d'anormal a 
l'examen clinique et au frottis cervico vaginal. L'echographie pelvienne etait egalement normale. 
Elle vous montre les resultats normaux d'un bilan gynecologique comprenant frottis, 
echographie, hysteroscopie, biopsie endometriale, dosages des steroides, FSH, LH et 
prolactine. Depuis 2 mois, elle est sous pilule oestroprogestative, qui n'a ameliore que tres peu 
les symptomes. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Vous demandez un bilan biologi que, qui montre: 

• NF: GB = 7 000/mm 3 , Hb = 9,7 g/dL, VGM = 77 fl, plaquettes = 125 G/L; 

• TCA: 36 s (temoin: 33 s), TP: 88%, fibrinogene: 4,5 g/L. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan biologique complementaire demandez- vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels sont les signes cliniques que vous recherchez a l'interrogatoire et a l'examen clinique 

? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Les resultats confirment votre diagnostic. Quelle est la conduite a tenir therapeutique ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 



Quel est le mecanisme d' action de l'hormone antidiuretique dans ce contexte de menorragies 


? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Trois mois plus tard, vous revoyez la patiente en consultation. Elle n'arrete pas de se 
moucher et de tousser, elle dit qu'elle a une grippe depuis 2 semaines. Mais elle a quand meme 
pris le temps d’aller au laboratoire la semaine derniere pour faire les analyses que vous lui 
avez demandees: 

• GB: 9 000/mm 3 , Hb: 13 g/dL, VGM: 90 fl, plaquettes: 135 G/L; 

• fer serique: 15 pmol/L; 

• ferritine: 10 pg/L; 

• vWF activite: 80%; 

• FVIII: C 97%; 

• GRP: 12 g/L. 

Elle vous remercie car elle a vu avec les analyses qu'elle est completement guerie. Elle 
vous demande si elle peut enfin arreter ses traitements et reprendre une vie normale. Que lui 
repondez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Diagnostic: 

• anemie microcytaire probablement par carence martiale 5 

• sur maladie de Willebrand 5 

Arguments cliniques: 

• menorragies sans anomalie gynecologique 2 

• inefficacite du traitement hormonal 2 

• argument de frequence 2 

Arguments biologiques: 





QUESTION N° 2 . ® 

points 


Fer serique 2 

Ferritine 2 

a la recherche d'une carence en fer serique et en ferritine Dosage de vWF 2 

a la recherche d'un deficit en facteur Willebrand Dosage de FVHI plasmatique 2 

a la recherche d'un deficit en facteur VTII Temps d'occlusion PFA 1 00 ou 2 

temps de saignement 

a la recherche d'un allongement du PFA 100 ou du temps de saignement 


QUESTION N° 3 

Signes d'anemie: asthenie, paleur cutaneomuqueuse, tachycardie, dyspnee 
d' effort 

Antecedents hemorragiques personnels: 

• hemorragie cutaneomuqueuse (epistaxis, gingivorragies, tendance 
ecchymotique, menorragies, etc.) 

Antecedents familiaux d' hemorragie s 


20 

points 

3x5 

1 

2 

2 


QUESTION N° 4 20 points 

Traitement de l’anemie ferriprive: 

• fer ferreux (par exemple: Tardyferon®) per os, 100 mg/j 5 

• traitement prolonge au moins 3 mois 5 

Traitement de la maladie de Willebrand: 

• tester l'efificacite de la desmopressine 5 

• prescription de DDAVP (Octim®) en spray nasal pendant les regies 2 

• respect de la restriction hydrique lors du traitement par DDAVP 3 

QUESTION N° 5 . ® 

points 


Elle libere le facteur von Willebrand du compartiment cellulaire (cellules ^ 

endotheliales) et des granules plaquettaires 

QUESTION N° 6 . 2 ,° 

points 

On poursuit le traitement martial car la ferritine qui reflete les stocks de fer est ^ 
encore basse. Controle du fer serique, de la ferritine, de la NF dans 3 mois 

Le taux normal de facteur von Willebrand est explique par le syndrome 



inflammatoire dans ce contexte d'infectionrespiratoire. La maladie de Willebrand est 
une pathologie hereditaire qui ne se corrigera pas definitive me nt avec le traitement 


10 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 339: Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 
Objectifs secondaires: 

N° 297: Anemie. 

N° 243: Hemorragie genital e chez la femme. 
DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 55 


M. Paul F., ne en 1960, vient vous voir pour une douleur au niveau de la jambe gauche 
depuis 3 jours. II y a une semaine, il a fait une chute en moto, celle-ci etant tombee sur ses 
jambes. A l'examen clinique, la cuisse gauche est plus grosse que la droite. La palpation de la 
face interne de la cuisse est douloureuse, et vous notez la presence d'ecchymoses sur tout le 
membre inferieur gauche. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est le signe echographique valide pouvant confirmer votre diagnostic ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 3 

Votre suspicion diagnostique est confirmee. Quelle est la conduite therapeutique ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle est la surveillance biologique de ce traitement ? A quel rythme ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 5 

Le patient est difficile a decoaguler et, au bout de 12 jours, il a toujours un INR insufifisant a 
1,8. Ce matin, il se plaint de douleurs dans le bas du ventre. L'echo-doppler veineux montre une 
thrombose des veines iliaques externe et primitive gauches. Quelles sont les deux hypotheses 
diagnostiques ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 



Les premiers resultats montrent un TCA a 42 s, une activite anti-Xa a 0,9 UI, des GB a 9 
000/mm 3 , une Hb a 13 ^dL et des plaquettes a 87 000/mm 3 . Quel bilan biologique 
complementaire demandez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle est la conduite therapeutique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N°1 . , 

points 

Thrombose veineuse profonde proximale du Ml gauche 20 

devant la notion de traumatisme direct sur le membre inferieur gauche, la douleur 
spontanee et a la palpation des trajets vasculaires, l'oedeme du membre inferieur 
gauche. Mais aussi du fait qu'il n'y ait pas de reduction de la mobilite du membre 
inferieur et d’un appui normal rendant peu probable une cause orthopedique 

QUESTION N° 2 . 10 

points 

Incompressibilite de la veine thrombosee a la compression par la sonde de . n 


l'echographie 

QUESTION N° 3 14 points 

Traitement anticoagulant par HBPM a dose curative par voie sous-cutanee 5 

par exemple Enoxaparine 100 U anti-Xa/kg/12 h 

Debut AVK precoce des le premier jour 5 

Port d'une elastocontention 2 

Repos au lit pendant 24 h 2 


QUESTION N° 4 

points 

Surveillance de la numeration plaque ttaire pour fheparine: 2 fois par semaine 8 

Surveillance de 1'INRpour l'AVK (fourchette souhaitee: INR = 2-3) toutes les 48 h 
en debut de traitement. On peut arreter l'HBPM apres fobtention de 2 INR dans la 
fourchette therapeutique. Puis 1'INR sera surveille de maniere reguliere avec g 

espacement progressif des controles en fonction de la stabilite des resultats, sans aller 



au-dela d'un controle mensuel 


QUESTION N° 5 

Extension de thrombose veineuse aux veines iliaques: 

• par thrombopenie induite a 1'heparine 

• ou par inefficacite du traitement anticoagulant (sous-dosage ou deficit en 
antithrombine) 

QUESTION N° 6 
Thrombopenie induite a 1'heparine 

Recherche d' anticorps anti-PF4 et tests d'agregation plaque ttaire a 
1'heparine 

QUESTION N° 7 

points 

Arret de 1'heparine 5 

Traitement par danaparoide (Orgaran®) ou un antithrombine direct (Argatroban®) 
a dose curative, par voie intra veineuse, avec surveillance de l'activite anti-Xa « 5 

orgaranemie » 

Retour au debut 
REFERENCE 

Societe fran^aise d'anesthesie-reanimation (SFAR) (2002): Conference d' experts. 
Thrombopenie induite par 1'heparine. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 135: Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

Objectifs secondaires: 

N° 175: Prescription et surveillance d’un traitement antithrombotique. 

N° 182: Accidents des anticoagulants. 

DIFFICULT^ 


10 

points 

5 

5 

20 

points 

10 

10 


2/3 



Cas Clinique N° 56 

Mme N., agee de 28 ans, se presente aux urgences pour une epistaxis evoluant depuis plus 
d'une heure et ne cedant pas a la compression bidigitale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que faut-il rechercher a l'interrogatoire de la patiente? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel traitement proposez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L'examen clinique ORL au miroir de Clar ne montre pas d'anomalie particuliere. A 
l'examen pharynge, il n'y a pas de saignement posterieur. Quels sont les signes cliniques et 
biologiques de gravite ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont les examens paracliniques a demander en premiere intention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

A l'interrogatoire, la patiente signale une tendance ecchymotique et des menorragies mais 
elle vous apprend egalement qu'elle a deja ete operee pour une appendicite et qu'elle a 
accouche il y a 2 ans sans aucun probleme hemorragique. Paradoxalement, elle se souvient 
qu'elle avait beaucoup saigne apres une amygdalectomie dans l'adolescence. Quelle est 
l'hypothese diagnostique la plus probable ? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



Les resultats dubilan initial montrent une Hb a 10,5 g/dL, la numeration plaquettaire est 
normale, le TCA est a 37 s, le TP a 90%, le fibrinogene a 3 ^L. Quel bilan biologique 
allezvous realiser pour co nfi rmer votre hypothese diagnostique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Comment expliquez-vous l'absence de saignement lors de l'accouchement et de 
l'appendicectomie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Vous revoyez la patiente un mois plus tard avec les resultats du bilan demande qui 
confirment votre diagnostic. La patiente vous apprend qu'elle doit subir une chirurgie pour 
endometriose et vous demande si la chirurgie est contre-indiquee chez elle ou s'il y a des 
traitements efficaces. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . 10 

points 

Antecedents personnels: HTA, hemopathies connues, maladies hemorragique 0 


connues 

Prise de medicaments anticoagulants ou antiagregants plaquettaires 2 

Notion de traumatisme recent 2 

Antecedents familiaux hemorragiques 2 

Antecedents personnels d'epistaxis: duree, traitements anterieurs, frequence 2 


QUESTION N° 2 6 points 

Mechage anterieur 2 

Avec antibiotherapie preventive 2 

Antalgique 1 

Repos 1 


QUESTION N° 3 

Presence de signes de choc: tachycardie, hypotension, paleur, oligurie 


4 points 

2 



Chute de l'hemoglobine 

QUESTION N° 4 


2 


10 

points 

4 


NF et plaquettes 

a la recherche d’une thrombopenie et d'un retentissement du saignement sur 
l'hemoglobine 

Bilan de coagulation: TCA, TP, fibrinogene 

a la recherche d'un deficit qui pourrait modifier le bilan de coagulation 


standard Groupage, rhesus, RAI 

QUESTION N° 5 20 points 

Maladie de von Wille brand: 10 

• type de saignement: antecedents de saignement cutaneomuqueux 5 

• antecedent hemorragique chirurgical 2,5 

• argument de frequence 2,5 

QUESTION N° 6 

Temps d'occlusion PFA 100 ou temps de saignement 


a la recherche d'un allongement du PTA100 ou du temps de saignement Dosage 

de vWF activite 

Dosage de vWF antigene 4 

a la recherche d’un deficit en facteur Willebrand FVIII plasmatique 4 
a la recherche d’un deficit en FVIII 

Test d'agglutination plaquettaire a la ristocetine 4 

a la recherche d'une hypoagregabilite a la ristocetine 

QUESTION N° 7 

Le facteur von Willebrand est significativement augmente lors de la grossesse et 
en cas de syndrome inflammatoire 

QUESTION N° 8 

Non, il n'y a pas de contre-indication a la chirurgie 

On peut realiser la chirurgie apres correction du facteur von Willebrand par: 

• DDAVP (desmopressine), 

• dont l'efficacite sera testee auprealable 

• ou, en cas d'inetficacite de la desmopressine, traitement par concentre de 

facteur von Willebrand par voie intraveineuse 


3 

3 


20 

points 

4 

4 


10 

points 

10 

20 

points 

2 

5 

5 

5 



Dans les deux cas: hemostase peroperatoire soigneuse 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principaE 

N° 339: Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 
Objectif secondaire: 

r 

N° 313: Epistaxis (avec le traitement). 

DIFFICULT^ 



Cas Clinique N° 57 


Une femme de 28 ans, ayant eu 2 enfants (6 et 3 ans), a presente ensuite 2 fausses couches, 
dont une assez hemorragique. Elle porte depuis sa derniere grossesse un dispositif intra-uterin 
et a des regies qui durent 8 a 10 jours. Elle n'a pas d'antecedents particuliers et ne prend aucun 
traitement. 

Elle vient consulter pour une fatigue plus nette depuis 3 mois environ, un essoufflement lors 
d'efforts importants, une perte de cheveux inhabituelle. 

A fexamen clinique, vous notezune paleur, une tachycardie a 100/min, avec une pression 
arterielle a 100/80 mmHg, et des anomalies des ongles. II n'y a pas de syndrome tumoral. Le 
toucher vaginal est normal. 

L'hemogramme est le suivant: 

• globules blancs: 7,21 x 10 9 /L; 

• globules rouges: 3,72 x 10 12 /L; 

• hemoglobine: 72 g/L; 

• hematocrite: 25,2%; 

• volume globulaire moyen: 75,2 fl; 

• hemoglobine corpusculaire moyenne: 20,7 pg; 

• concentration en hemoglobine corpusculaire moyenne: 298 g/L; 

• plaquettes: 470 x 10 9 /L; 

• polynucleaires neutrophiles: 67%; 

• polynucleaires basophiles: 2%; 

• lymphocytes: 26%; 

• monocytes: 5%. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Citez toutes les anomalies que vous constatez a fhemogramme. 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle est votre premiere hypothese etiologique sur les donnees anamnestiques et cliniques 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels sont les examens complementaires que vous demandez? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels sont les 2 grands principes therapeutiques dans ce cas precis ? Quel traitement 
medicamenteux proposez-vous, a quelle dose et pendant combien de temps ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les suivis necessaires chez cette patiente ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Y a-t-il une indication de transfusion ? Pour quelles raisons ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Anemie 5 

Hypochromie (normochrome) 5 

Microcytose (normocytaire) 5 

Thrombocytose (150-400 10 9 /L) 5 


10 



QUESTION N° 2 points 

Carence martiale (symptomatologie evocatrice et perte de sang aigue et 1 n 

chronique) 

QUESTION N° 3 

Ferritinemie (reserve de fer) 

Fer serique (taux de fer) 

Groupe sanguin complet (2 determinations) (pour transfusions) 

ACI ( RA1 , agglutinines irregulieres, acceptes)(pom transfusions) 

(3-HCG (grossesse en cours) 

Radiographie du bassin de face (recherche cause au saignement) 

Echographie pelvienne (recherche cause au saignement) 

Hysterographie (selon echographie) (recherche cause au saignement) 


QUESTION N° 4 20 points 

Principes therapeutiques: 

• traitement gynecologique 5 

• traitement martial 5 

Traitement medicamenteux: 

• traitement martial jusqu'a normalisation de la ferritine 5 

•100 mg/jour de fer ferreux 5 


QUESTIONS N° 5 10 points 

Suivi gynecologique 3 

NFP une fois par mois 3 

Ferritinemie apres 3 mois 4 

QUESTION N° 6 

Non: 

• anemie bien supportee (pas de defaillance organique) 

• absence d'antecedents 

Retour au debut 
REFERENCE 

Varet B et al. Livre de finterne en hematologie. Paris: Flammarion Medecine- Sciences, 2007. 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 


10 points 

5 

3 

2 


30 points 
10 
2 

3 
2 
2 

4 

5 
2 


N° 297: Anemie. 



Objectif secondaire: 

N° 316: Hemogramme: indications et interpretation. 

DIFFICULTY 

1/3 



Cas Clinique N° 58 

Mathieu, age de 3 ans, vient en consultation d'anesthesie envue d'une adenoidectomie. 

Le bilan preoperatoire trouve: 

• Hb: 14,5 g/dL, VGM: 93 fl, GB: 1 15 000/mm 3 , avec une formule normale; 

• plaquettes: 130 G/L; 

• groupe sanguin: A Rh+; 

• TCA: 44 s (temoin: 33 s), TP: 83%, fibrinogene: 3,8 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les etiologies principales qu'il faut rechercher avant l'operation devant cet 
allongement du TCA? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Mathieu n'a aucun antecedent chirurgical. La mere vous montre son carnet de sante: Mathieu 
a une croissance normale, vous notez qu'il a des allergies alimentaires. Les parents disent qu'il 
ne saigne jamais. L'examen clinique est normal, vous notez simplement une ecchymose au 
niveau de la jambe gauche. La mere dit qu'il a parfois des bleus, surtout enjouant avec son 
grand frere, mais cela n'a pas inquiete ses parents puisque leur fils aine a egalement des bleus 
apres les entrainements de foot et le papa aussi. Ils disent que c'est frequent dans la famille. 
Quelle est l'hypothese diagnostique la plus probable ? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les fonctions principales du facteur deficient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le bilan biologi que confirme votre hypothese diagnostique. II s'agit d’un deficit quantitatif 
important avec un taux plasmatique a 13%. Quelle est la conduite a tenir devant la chirurgie 



prevue ? Quel est le traitement de premiere intention a proposer ? Que faut-il faire avant de le 
prescrire pour la chirurgie prevue ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le traitement que vous avez propose montre une efficacite satisfaisante. Quelles sont vos 
recommandations therapeutiques au chirurgien par rapport au traitement, a sa duree, aux 
mesures associees et a la surveillance adaptee pour Mathieu ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels conseils donnerez-vous ulterieurement aux parents de Mathieu ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quatre ans plus tard, vous recevez un courrier du medecin scolaire qui vous demande si 

Mathieu presente une contre-indication pour les vaccins car les parents l'ont informe du 
diagnostic et il sait qu'il ne fautpas faire d'injectionintramusculaire. Qu'est-ce que vous lui 
conseillez ? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 14 

points 

Deficit en facteurs VIII, IX, XI et XII 8 

Deficit en facteur von Wille brand 2 

Anticoagulant circulant de type lupique ou anticorps antiphospholipides 4 

Devant l'allongement du TCA, on va rechercher un eventuel deficit en facteurs de la 
voie intrinseque c'est-a-dire FVHI, IX, XI et XII ainsi qu'en facteur Willebrand dont le 
deficit peut avoir un retentissement sur le TCA en cas de deficit secondaire en FVIII. 

Enfin, le syndrome des antiphospholipides est une autre cause d'allongement du TCA 
qu'il faut explorer par la recherche d' anticoagulant circulant lupique et d'anticorps anti- 
phospholipides 



QUESTION N° 2 

Deficit en facteur von Willebrand: 

• argument de frequence 

• allongement du TCA 

• symptomatology cutanee 

• antecedents familiaux 

QUESTION N° 3 

Transport et protection du FVIII 

Adhesion plaquettaire 


18 points 
10 
2 
2 
2 
2 

8 points 
4 
4 


QUESTION N° 4 

II faut corriger le taux de facteur Willebrand pour la chirurgie 

Traitement par desmopressine (DDAVP) 

dont l'efficacite doit etre evaluee avant l'operation chirurgicale en organisant 
un test therapeutique 

QUESTION N° 5 

Traitement substitutif par desmopressine 

Poursuivre le traitement substitutif jusqu' a la cicatrisation (chute d'escarre) 
Mesures associees: 

• enperoperatoire: hemostase locale soigneuse 

• restriction hydrique par rapport au DDAVP 
Surveillance clinique de la cicatrice, dupouls, de la TA 
Surveillance biologique: NF, plaquettes, TCA, FVIII, vWF activite 


15 

points 

2 

8 


25 points 

5 

5 

2 

5 

1 X 3 
1 x 5 


La desmopressine est un analogue de la vasopressine. En fabsence de restriction hydrique, 
un traitement par la desmopressine peut entrainer une hyponatremie. 


QUESTION N° 6 16 points 

Port d'une carte stipulant la maladie 2 

Eviter les activites a risque traumatique 2 

Interdire les injections intramusculaires 2 

Eviter V automedication, en particulier les antiagregants plaquettaires 2 

et les anti-inflammatoires non steroi'diens 2 

Vaccination anti-hepatite A et B 2 

Enquete familiale 4 



L'hepatite B peut etre transmise par des produits sanguins. Le vaccin contre l'hepatite B est 
recommande chez les polytransfuses et chez les patients traites par des medicaments derives du 
sang. Dans de tres rares cas, l'hepatite A a ete transmise par les produits sanguins et elle peut 
etre grave, voire fatale, chez les personnes qui ont deja contracts le virus de l'hepatite C. 

QUESTION N° 7 4 points 

Mathieu peut etre vaccine par voie sous-cutanee 4 


Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 339: Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 

DIFFICULTE 

3/3 



Cas Clinique N° 59 


M. D., age de 70 ans, consulte enurgence pour une douleur dumembre inferieur droit. 
L'echo-doppler realise en urgence montre une thrombose de la veine femorale super- ficielle 
droite. M. D. a subi une amygdalectomie et une cholecystectomie sans probleme hemorragique. 
Le patient n'a pas de traitement habituel sauf un hypocholesterolemiant qu'il prend depuis 3 ans. 
II n'a pas vu son medecin traitant depuis 1 an. II a un tabagisme de 30 paquets-annee. A 
l'examen clinique, l'auscultation pulmonaire montre des crepitants de la base pulmonaire droite 
et une hepatomegalie moderee, sans splenomegalie associee. On note 2 adenopathies inguinales 
d' allure banale. Le patient sort avec une ordonnance d'heparine de bas poids moleculaire a 
doses curatives et un medicament antivitamine K. II doit voir son generaliste dans une semaine 
avec les resultats d'INR. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est la premiere etiologie a evoquer chez ce patient presentant une phlebite spontanee 
? Quel est l'examen paraclinique de choix ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Le patient revient vous voir 4 jours plus tard avec un volumineux hematome du bras suite a 
un traumatisme mineur alors que les plaquettes sont a 325 G/L. Vous prescrivez un bilan 
biologique complementaire qui montre: 

• TCA= 105 sec; TP = 45% et INR = 1,4; fibrinogene = 2,3 g/L; 

• ASAT = 49 UI/L; 

• ALAT = 54 UEL; 

• clairance de la creatinine = 30 mL/min. 

Quel bilan complementaire d'hemostase realisez-vous devant ces resultats ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les deux hypotheses diagnostiques que vous evoquez devant cette hemorragie ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

En attendant les resultats du bilan biologique, quelle est votre conduite a tenir en urgence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le patient n'a pas d'anomalie biologique a risque hemorragique. Les dosages de facteurs 
VUI, IX, XI, XII sont normaux. Grace au traitement, il va mieux, il n'a pas presente d' autre 
episode hemorragique. Quel est le diagnostic le plus probable expliquant l'allongement du 
TCA? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Les resultats de votre bilan complementaire a montre a deux reprises la presence d'un 
anticoagulant circulant lupique. Quelle doit etre la duree du traitement anticoagulant chez ce 
patient ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Pathologie neoplasique 10 

TDM thoraco-abdominopelvienne 10 

QUESTION N° 2 10 points 

Dosages de facteurs VUI, IX, XI, XII 8 

Recherche de syndrome des antiphospholipides 2 

QUESTION N° 3 

Accident hemorragique sous heparine de bas poids moleculaire chez un patient 
ayant une insuffisance renale 

Hemophilie acquise 

QUESTION N° 4 

points 

Examiner l'avant-bras pour rechercher les pouls ou un oedeme qui pourraient ^ 

temoigner d'une compression vasculaire 


20 

points 

10 

10 



Traitement antalgique: glace, paracetamol, AINS contre-indiques 
Arreter l'heparine de bas poids moleculaire 
et la remplacer par une heparine non fractionnee 


5 

5 

5 


QUESTION N° 5 10 points 

Syndrome des antiphospholipides 10 

QUESTION N° 6 

Indication de traitement anticoagulant au long cours devant un syndrome des 
antiphospholipides associant une thrombose veineuse profonde proximale spontanee et 
la presence d'un anticoagulant circulant lupique 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 135: Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

Objectifs secondaires: 

N° 339: Troubles de fhemostase et de la coagulation. 

N° 175: Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 182: Accidents des anticoagulants. 

N° 117: Lupus erythemateux dissemine. Syndrome des antiphospholipides. 
DIFFICULTY 


20 

points 

20 


3/3 



Cas Clinique N° 60 

Un enfant de 3 mois arrive aux urgences en etat de choc dans les suites d'une circoncision 
realisee le meme jour. Le geste a ete realise le matin par un cousin religieux; fenfant a ete 
retrouve inconscient dans son lit quelques heures plus tard avec un saignement actif au niveau 
de la plaie de circoncision. Les resultats biologiques montrent: 

• hemoglobine = 40 g/L; 

• TCA = 103 s; 

• TP = 78%; 

• fibrinogene =1,8 ^L. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Quel bilan complementaire demandez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Un cousin de fenfant aurait un deficit severe en facteur XII. Recherchez-vous cette anomalie 
en urgence chez ce patient ? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L' enfant est transfuse, on note une amelioration hemodynamique, mais fhemorragie est 
toujours persistante. Les resultats montrent: 

• groupe sanguin: A Rh+; 

• vWF: RCO = 90%; 

• FVTII < 1%; 

• FIX = 88%; 

• FXI = 102 %. 


Quel est votre diagnostic ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle est la prise en charge therapeutique en urgence ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Les parents vous signalent qu'ils ont egalement deux filles et vous demandent si elles 
peuvent etre atteintes de cette maladie. Que repondez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Groupage, rhesus, anticorps irreguliers 5 

Facteurs VIII, IX et XI 15 

QUESTION N° 2 30 points 

Non 5 

Le deficit en facteur XII est responsable d'un allongement du TCA, 10 

mais il n'est pas responsable de syndrome hemorragique 15 


QUESTION N° 3 20 points 

Hemophilie A, 10 

severe 10 


QUESTION N° 4 20 points 

Hospitalisation en urgence 2 

Repos au lit, pose d'une voie veineuse peripherique 1 

Traitement substitutif par concentre de FVIII par voie intraveineuse 10 

Interdire tout geste invasif et injection intramusculaire 5 

Interdiction des antiagregants plaquettaires 2 

QUESTION N° 5 10 points 

L'hemophilie est une pathologie recessive liee au chromosome X 2 

Habituellement les sujets de sexe masculin sont atteints par la maladie 2 

Les soeurs d'un hemophile severe peuvent etre conductrices d'hemophilie 5 



De rares cas d'hemophilie feminine ont ete rapportes 


1 


Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 339: Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 

DIFFICULTY 

2/3 



Cas Clinique N° 61 


Unjeune homme de 26 ans a ete hospitalise pour une tetraplegie flasque a la suite d'un 
accident de moto. II a beneficie d'une osteosynthese C5 (fracture et compression medullaire a 
1’IRM). II est actuellement dans un centre de reeducation et regagne rapidement en mobilite. En 
raison d'un syndrome depressif secondaire il a ete mis sous imipramine (Tofranil®). II presente 
depuis quelques jours des urines foncees (le patient est sonde) avec une bandelette urinaire 
positive. II a ete mis sous sulfamethoxazole + trimethoprime (Bactrim®). II passe sonmal 
d'estomac avec de la cimetidine. 

En moins de 24 heures il presente un etat febrile a 39,5 ° C, un rash cutane diffiis fiigace, 
associe a une pneumopathie mal systematisee. 

L'hemogramme realise montre: GB = 2 000/mm 3 , Hb = 13g/dL, plaquettes = 

155 000/mm 3 , PNN = 2 %, PNE = 0 %, PNB = 3 %, monocytes = 0 %, lymphocytes = 95 

%. 


Questions 
QUESTION N° 1 

Quelle est votre premiere hypothese diagnostique ? Justifiez-la. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel examen confirme votre diagnostic ? Que montre-t-il ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle est votre conduite a tenir dans Pimmediat ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Vous surveillez tous les jours Phemogramme. Quel element annoncera la correction de 
Phemogramme? Au bout de combien de temps ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quel est le mecanisme principal de ce type de pathologie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les autres mesures a efFectuer une fois ce probleme resolu ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 20 

points 

Agranulocytose aigue medicamenteuse 10 

Agranulocytose affirmee sur le chiflfe absolu des PNN: 40/mm 3 2 

Autres lignees sanguines normales 2 

Prises medicamenteuses recentes, connues pour entrainer des agranulocytoses 
immunoallergiques: Bactrim® surtout, cimetidine aussi mais plus rarement 

QUESTION N° 2 . ® 

points 

Myelogramme 5 

Montre une absence totale de la lignee granuleuse ou un aspect de blocage de la 
lignee granuleuse au stade de promyelocytes ou metamyelocytes traduisant une 2 

destruction des elements les plus matures ou un debut de regeneration 

Les autres lignees sont normales (megacaryocytaire et erythroblastique); 2 

il peut exister une plasmocytose reactionnelle 

Absence de cellules anormales type blastes 1 

QUESTION N° 3 

points 

Hospitalisation en urgence dans un service specialise 1 

Isolement dans un milieu semi-sterile 1 

Recherche de signes cliniques de gravite pulmonaires ou de choc 1 

Arret de tous les medicaments non indispensables ou modification therapeutique: 
Bactrim®, cimetidine, Tofranil®* 

Bilan infectieux comp let: 



• hemocultures X3 aerobies, anaerobies 

• ECBU de controle 

• prelevements de gorge 

• coproculture 

• bacteriologie des crachats 

• RP repetee 

• prelevements sur la cicatrice d'osteosynthese si ecoulements 
Pose d'une VVP (0,5) 

Antibiotherapie: 

•IV (0,25) 

• large spectre, 

• double, voire triple, avec d'emblee l'ajout d'un anti-staphylocoque dans le 
contexte d'une intervention recente avec effraction cutanee, synergiques, bactericides, 
secondairement adaptee au resultat de l'antibiogramme, en gardant une antibiotherapie 
large spectre jusqu'a sortie d'aplasie 

Hydratation: 2 L d'Osmotan® 5 %/j adapte a la clinique et au ionogramme sanguin 
Bain de bouche 4 fois/j : bicarbonate 1 ,4% 

Antifongique local si candidose buccale 

(discuter l'utilisation de l'aciclovir: Zovirax®: 500 mg x 3/j IV si mucite 
importante) 

Paracetamol Perfalgan®IV pour faire baisser la fievre 

Les facteurs de croissance granulocytaire n'ont pas d'indication de l'agranulocytose 
aigue medicamenteuse (cependant souvent utilises) 

Surveillance clinique, biologique, bacteriologique et radiologique 

• = 0 a la question si oubli. 

QUESTION N° 4 10 points 

Apparition d'une monocytose 48 h avant l'apparition des PNN 4 

Possible myelemie, thrombocytose d'entrainement 3 

Reparation au bout de 7 a 12 jours 3 


3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

3 


1 

2 

1 


Lors de la sortie d'aplasie, il existe un afflux de PNN au niveau des sites infectieux pouvant 
aggraver la clinique (aggravation des signes pulmonaires, RP blanche. . .). 


QUESTION N° 5 


20 
points 

Agranulocytose aigue immunoallergique 7 

Survenue immediate si sensibilisation anterieure, ou apres un delai de 7 a 15 jours 5 



Production d' autoanticorps en presence du medicament fixe sur les membranes 5 

cellulaires (directement pit indirectement par l'intermediaire de proteines) 

Les autoanticorps induisent l'agranulocytose par destruction des PNN circulants, ^ 

des cellules granuleuses medullaires ou par inhibition de la granulopoiese (GM-CFU) 

QUESTION N° 6 . 10 

points 

Interdiction a vie des medicaments responsables 3 

Liste detaillee de medicaments a eviter a donner au patient 3 

Prevenir la pharmacovigilance pour etude d'imputabilite 3 

Test in vitro des medicaments avec le serum du patient, recherche j 

d' autoanticorps leucoagglutinants (peufait en pratique courante) 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 143: Agranulocytose medicamenteuse: conduite a tenir. 
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Cancerologie oncohematologie hematologie 61 cas cliniques 


Specialites 

Cancerologie - Oncohematologie 

• Adenopathie superficielle 

• Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, 
diagnostiques et therapeutiques 

• Dysmyelopoiese 

• Hemogramme: indications et interpretation 

• Leucemies aigues 

• Leucemies lymphoides chroniques 

• Lymphomes malins 

• Maladie de Vaquez 

• Myelome multiple des os 

• Purpuras chez l'enfant et chez fadulte 

• Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de 
vie. Accompagnement d’un mourant et de son entourage 

• Thrombopenie 

• Traitement des cancers: chirurgie, radiotherapie, 
chimiotherapie, hormonotherapie. La decision therapeutique 
multidisciplinaire et finformation du malade 

• Tumeurs cutanees, epitheliales et melaniques 

• Tumeurs de la cavite buccale et des voies aerodigestives 
superieures 

• Tumeurs de la prostate 

• Tumeurs de l'estomac 

• Tumeurs de l'oesophage 

• Tumeurs de l'ovaire 

• Tumeurs des os, primitives et secondaires 

• Tumeurs du colon et du rectum 

• Tumeurs du col uterin, tumeur du corps uterin 

• Tumeurs du foie, primitives et secondaires 

• Tumeurs du pancreas 


Numeros 
des cas 
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• Tumeurs du poumon, primitives et secondaires 

• Tumeurs du rein 

• Tumeurs du sein 

• Tumeurs du testicule 

• Tumeurs intracraniennes 

Hematologie 

• Agranulocytose medicamenteuse: conduite a tenir 

• Anemie 

• Maladie de Vaquez 

• Purpuras chez l'enfant et chez l'adulte 

• Thrombopenie 

• Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire 

• Transfusion sanguine et produits derives du sang: 
indications, complications. Hemo vigilance 

• Troubles de l'hemostase et de la coagulation 


18. 19 
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78. 81 
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20 
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Les cas cliniques ont ete volontairement places dans un ordre aleatoire. 
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